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RESUME 
V 
Nous nous interessons dans cette these aux problemes d'organisation et de planification 
de la main-d'oeuvre dans deux contextes bien particuliers, les services de soins a domicile 
et les industries de fabrication. Dans le milieu des services de soins a domicile il s'agit 
de rendre un service de qualite aux patients tout en assurant un niveau de satisfaction 
eleve au travail des professionnels de la sante, en particulier les infirmiers et infirmieres. 
Les services de soins a domicile re§oivent des demandes de services de la part de patients. 
Ceux-ci representent une charge plus ou moins importante suivant la complexity de leur 
cas. Le probleme est de distribuer ces patients au personnel infirmier de facon a repartir le 
travail equitablement. L'equilibre des charges de travail a ete reconnu dans la litterature 
comme un facteur de satisfaction au travail se traduisant par un service de meilleure qualite. 
De la meme facpn, la concurrence oblige les industries a non seulement etre a la fine pointe 
de la technologie, mais egalement a repondre a la demande de la meilleure fac,on possible. 
Ces deux milieux connaissent de grandes pressions dues a l'irregularite de la demande. 
Dans la premiere partie de cette these nous faisons l'analyse de l'approche territoriale 
en pratique au CLSC Cote-des-Neiges (CLSC CDN) depuis 1980. Le principe est d'associer 
le personnel infirmier a des secteurs et de leur affecter toute la population de ce secteur 
sans tenir compte de la lourdeur ou du nombre de cas. En se basant sur la comparaison 
du nombre de visites rendues entre 1998-1999 et 2002-2003, nous montrons que l'approche 
territoriale aux services a, domicile ne resiste pas aux fluctuations de la demande. II est 
difficile d'evaluer le niveau reel des besoins en services car ceux-ci sont davantage determines 
par la disponibilite du personnel, creant ainsi des desequilibres dans la repartition de la 
charge de travail. Une approche pour distribuer les patients plus dynamique et basee sur 
la charge de travail du personnel semble alors plus adaptee pour assurer autant l'equilibre 
entre les charges des differentes personnes que l'equilibre entre les niveaux de service regu 
par les patients. 
VI 
Dans la seconde partie de cette these nous traitons le probleme de distribution des 
patients aux infirmieres du CLSC CDN. L'objectif poursuivi est d'equilibrer les charges de 
travail des differentes infirmieres tout en eliminant les longs deplacements. Nous elaborons 
une nouvelle approche developpee en collaboration avec le comite directionnel du CLSC 
combinant approche par territoire et par charge de travail. L'assouplissement des frontieres 
entre secteurs permet au personnel infirmier de se deplacer vers la demande. Une mesure de 
la charge de travail basee sur le nombre de visites, les deplacements, le nombre de cas ainsi 
que la lourdeur des cas a ete developpee. Le probleme d'equilibrage des charges de travail 
est au centre de notre etude. Le probleme est formule comme un probleme d'affectation 
generalise avec plusieurs contraintes (MRGAP), probleme NP-difncile, ou l'objectif est de 
minimiser l'ecart entre les charges de travail des infirmieres. Certaines contraintes sont 
nonlineaires et la fonction objectif quadratique, encourageant l'utilisation de methodes 
heuristiques pour resoudre le probleme. Nous avons developpe un algorithme base sur 
la methode de recherche avec tabous utilisant des mouvements ainsi que des voisinages 
complexes. La simplification de la mesure de la charge de travail ramene le probleme a un 
probleme lineaire, permettant d'utiliser des solveurs tels que CPLEX. 
Le dernier probleme que nous abordons s'inspire d'un cas pratique d'une entreprise de 
fabrication ou Pannualisation du temps de travail est en pratique. Cette forme de flexi-
bilite dans la planification de la production permet de mieux repondre a la demande 
tout en repondant a divers objectifs tels que la satisfaction du personnel. Nous avons 
developpe un modele lineaire mixte suffisamment flexible pour permettre de tester divers 
scenarios. Les objectifs principaux sont de minimiser le nombre de semaines travaille en 
temps supplementaire, de minimiser le temps de travail annuel ainsi que minimiser la taille 
du personnel requis. Nous avons propose trois strategies principalement en plus des relaxa-
tions de certaines contraintes, telles que l'introduction du temps partiel, de l'engagement 
graduel et enfin l'introduction de quarts de travail de huit heures au lieu de douze heures. 
Toutes les variantes de ce probleme sont resolues avec CPLEX et montrent que l'introduc-
tion de la flexibilite dans la planification de la production fournit de tres bons resultats. 
ABSTRACT 
Vll 
This thesis studies workforce planning in two contexts : homecare and manufacturing. 
In homecare, nurses have to visit clients and assure the follow-up of the cases in the best 
way. Equilibrium between the nurses workload is a good measure of the nurses satisfaction 
and service quality, pushing the workload assignment to nurses to the first rank. Following 
the same idea, competition pushes industries to manage workforce planning in the best 
way not only to fit the demand, but also to prioritize the employees satisfaction. These 
two contexts are under irregular and variable demand environment. 
In the first part of this thesis, we analyze a territorial approach to deliver nursing home 
care services currently practiced at the CLSC Cote-des-Neiges site (CLSC CDN) since 
1980. The territorial approach consists of assigning nurses to districts and assigning them 
to the population without considering their impact on the workload. Starting with the 
comparison of the number of visits between 1998-1999 and 2002-2003, we show that the 
territorial approach to deliver homecare nursing services does not resist to fluctuations in 
population needs for services. It is difficult to quantify the true needs for services since the 
availability of nursing services tend to determine the services actually delivered resulting in 
service delivery inequities across the entire territory. Therefore, a more dynamic assignment 
of clients to the nurses based on each nurse's workload and case load rather than based 
on the geographic location of clients is necessary to ensure a more equitable case load 
attribution between nurses as well as fewer inequities between clients in terms of service 
delivery considering their needs. 
In the second part of the thesis, we consider the problem of assigning patients to nurses 
for CLSC CDN. The aim is to balance the workload of the nurses while avoiding long 
trips to visit the patients. We propose a new approach combining territorial approach and 
workload. The flexibility of the borders between districts is also introduced as well as a 
workload measure based on the number of visits, traveling, number of cases and the com-
plexity of these cases. We model the problem as a multi-resource generalized assignment 
Vlll 
problem, which is known to be NP-hard, where the objective is to minimize the gap bet-
ween workloads. Some constraints are non-linear and the objective function is quadratic, 
motivating the use of heuristic methods to solve the problem. We propose a Tabu Search 
algorithm using complex movements and neighborhoods. A simplification of the workload 
measure leads to a linear mixed integer program which we optimize using CPLEX. 
The last problem we study is the flexibility in multiple-shift workforce planning problem 
occuring in a real industrial case. The annualized hours approach is one of best ways to 
fit the fluctuations demand. We develop a mixed integer programming model that seeks 
to propose different solutions minimizing either the workforce size, the overtime or the 
workload. Different working arrangements are introduced as part time workers or gradual 
hiring approach. We finally test the impact of changing the length of shifts from twelve to 
eight hours. All these versions are solved using CPLEX and show that the use of a form 
of flexibility in workforce planning gives very good results. 
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INTRODUCTION 
l 
L'organisation du travail a longtemps ete synonyme de taylorisme ou de fordisme. Bien 
que ces modes d'organisation aient suivi la revolution industrielle et permis une acceleration 
importante de la production ainsi que de la consommation, il n'en reste pas moins que 
d'autres formes ont vu le jour, notamment dans le secteur des services. La flexibilite du 
travail est une des reponses aux rigidites des anciens modeles d'organisation du travail 
connus. 
Les differentes sources economiques s'accordent a, reconnaitre la flexibilite du travail 
comme etant "une politique de gestion de la main-d'ceuvre mise en place dans les entre-
prises pour adapter la production et l'emploi correspondant aux fluctuations rapides de la 
demande". Cette flexibilite est de plus en plus necessaire pour repondre autant aux chan-
gements du marche, a, la concurrence, aux progres technologiques, aux attentes en qualite 
de plus en plus elevees qu'a l'augmentation du chomage. L'Organisation de Cooperation et 
de Developpement Economiques (OCDE) reconnait les impacts de cette politique depuis 
les annees 80 et l'utilise pour comparer les performances des plus grands pays. 
La flexibilite du travail concerne autant la fixation des salaires, la nature des contrats de 
travail, le statut du personnel, le temps de travail, les effectifs que la definition des postes 
de travail. On distingue plusieurs formes de flexibilite : externe et interne, quantitative et 
qualitative et enfin salariale. Chacune de ces formes repose sur differents aspects du travail 
et a done des effets differents sur l'integration et la stabilite de l'emploi. La flexibilite 
externe est en rapport avec les contrats de travail ou encore les effectifs. Elle ne touche 
pas le travail en tant que tel des employes contrairement a la flexibilite interne qui elle, 
est directement en rapport avec les activites. La flexibilite externe quantitative peut etre 
atteinte en faisant varier les effectifs. II existe differentes facpns d'y parvenir, que ce soit en 
faisant appel aux licenciements au besoin ou en instaurant des contrats de travail precaires 
ou de courte duree. Cette meme flexibilite externe peut etre atteinte qualitativement en 
remplagant les contrats de travail (plutot qu'en y mettant fin), et ce en faisant appel 
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au travail differencie (travail temporaire ou contrat de travail a duree determinee). Cette 
forme de flexibility est largement repandue en France [116] ou en 2003, sept embauches 
sur dix se sont faites sous cette forme. La flexibilite interne quant a elle du point de vue 
quantitatif est atteinte en faisant varier la duree des activites, que ce soit en ayant recours 
au temps partiel ou en annualisant le temps de travail. En 2007, la flexibilite du temps de 
travail reste cependant peu developpee en Europe [99] ou seulement un quart des employes 
sont concernes. La flexibilite interne qualitative (ou flexibilite fonctionnelle) fait appel a 
l'utilisation de la polyvalence et la mobilite des travailleurs. Certains peuvent accomplir 
differentes taches et sont done appeles a le faire. On evite ainsi la specialisation. La derniere 
forme de flexibilite, la flexibilite salariale (ou flexibilite des remunerations) recommande 
la fixation du salaire sur le marche du travail. Le salaire minimum est done supprime et 
depend de la rentabilite de l'entreprise, des pressions du marche et de la performance des 
travailleurs. La flexibilite du travail pour etre mise en place doit cependant etre en accord 
avec les lois du travail. Le tableau 1 presente le moteur de chacune des formes de flexiblite 
recensees. 






Variation des effectifs : 
- contrats de travail precaires 
- licenciements 
Remplacement du contrat de travail : 
- interimaires 
Interne 
Variation de la duree des activites : 
- temps partiel 
- annualisation du temps de travail 
Utilisation de la polyvalence des travailleurs : 
- roulement sur differentes taches 
Fixation du salaire sur le marche du travail : 
- suppression du salaire minimum 
Toutes ces formes de flexibilite ont fait l'objet d'etudes et ce autant sous l'aspect res-
sources humaines, economique qu'operationnel. Les formes de flexibilite externe (qualitative 
ou quantitative) ainsi que salariale connaissent plusieurs limites, notamment en ce qui a 
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trait a, la stabilite de l'emploi. Le dictionnaire Suisse de politique sociale estime que la 
flexibilite du travail "contribue a multiplier les contraintes qui pesent sur le personnel" 
alors que le journal "L'Humanite", tout en titrant en 2004 "La flexibilite du travail favo-
rise l'emploi", considere que "le fort niveau des contrats precaires [...] a alimente la hausse 
du chomage". Cependant, et malgre ces cotes negatifs, la flexibilite du travail reste non 
seulement une solution pour les employeurs, mais est aussi souhaitee par les travailleurs. 
Nous allons dans cette these nous interesser a l'aspect operationnel des formes de flexi-
bilite interne et externe dans deux contextes bien precis ou la performance des travailleurs 
est de plus en plus le seul critere de qualite : le milieu de la sante en soins a domicile et 
le milieu de l'industrie de la fabrication. L'industrie des soins de la sante comprend les 
etablissements dont I'activite principale consiste a dispenser des soins des sante en assu-
rant des services diagnostiques et therapeutiques, a soigner des beneficiaires internes pour 
des raisons medicales et sociales, et a offrir a ceux qui en ont besoin une aide sociale. 
Ce secteur comprend les sous-secteurs de services de soins ambulatoires, les hopitaux, les 
etablissements de soins infirmiers et de soins pour beneficiaires internes et V'assistance 
sociale (Industrie Canada). Le secteur de l'industrie de la fabrication lui, comprend les 
etablissements dont I'activite principale est la transformation de matieres ou de substances 
en nouveaux produits par des procedes mecaniques ou physiques (Industrie Canada). Ces 
deux secteurs representent plus de 31% et 6% respectivement du PIB de l'economie cana-
dienne (evalue a 1012,7 milliards de dollars chaines de 1997 en 2004) [24], 
Les formes d'organisation du travail dans le milieu de la sante dependent tres fortement 
des pays et des systemes de sante en place. Nous avons recense trois systemes de sante : 
prive, public ou mixte (prive et public). Les systemes de sante sont finances en majorite par 
des sources publiques dans les pays de l'OCDE, a l'exception des Etats-Unis, du Mexique 
et de la Grece ou les sources de financement sont majoritairement privees. Le Bresil est l'un 
des pays ayant adopte le systeme de sante mixte. II n'existe pas de "meilleur" systeme dans 
la mesure ou ils different dans les grands pays de l'OCDE et ou, surtout, il devient de plus 
en plus difficile de quantifier la qualite des services de sante etant donne le vieillissement 
generalise de la population. 
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Au Canada [5], l'acces public aux soins medicaux date de 1957. La loi canadienne 
sur la sante [12] stipule qu'en plus d'avoir acces aux services hospitaliers, medicaux et 
de chirurgie dentaire medicalement necessaires, "les services complement aires de sante" 
tels que les services de soins de longue duree en etablissement et les composantes "sante" 
des soins a domicile et des soins ambulatoires sont aussi couverts. Chaque province a la 
responsabilite de gerer son reseau de soins de sante. Au Quebec, le Ministere de la Sante 
et des Services Sociaux (MSSS) a la responsabilite de rendre accessible l'ensemble des 
services de sante et de services sociaux a la population en vue d'ameliorer, restaurer ou 
maintenir sa sante. Cette responsabilite est coordonnee avec les autorites des 18 regions qui 
composent le Quebec. Ces autorites generalement appelees agence ou reseau regional de 
services de sante et de services sociaux ont la charge de coordonner et de mettre en place 
les differents services de sante et de services sociaux dans leur region que ce soit en gerant 
les aspects de financement et de repartition des ressources humaines ou en facilitant l'acces 
a ces services. Chaque territoire d'agence ou de reseau regional est lui meme divise en 
sous-territoires au coeur desquels opere le Centre de Sante et de Services Sociaux (CSSS). 
Chacun de ces CSSS est le resultat du regroupement de CLSC (Centre Local de Services 
Communautaires), de CHSLD (Centre d'Hebergement et de Soins de Longue Duree) et 
de CHSGS (Centres Hospitaliers de Soins Generaux et Specialises). Les soins de sante 
a, domicile sont au Quebec coordonnes par les differents CLSC. La figure 1 permet de 
visualiser plus en detail l'organisation du reseau quebecois de la sante et des services 
sociaux. 
L'organisation des soins de sante a domicile differe selon les pays. En France par 
exemple, on fait la distinction entre les SSI AD (services de soins infirmiers a domicile) 
et l'HAD (hospitalisation a domicile). Les SSIAD ont pour mission de contribuer au sou-
tien a domicile des personnes, notamment en prevenant, ou differant, l'entree a l'hopital 
ou dans un etablissement d'hebergement et en raccourcissant certains sejours hospitaliers. 
lis interviennent au domicile des patients ou dans les etablissements non medicalises pre-
nant en charge des personnes agees ou des personnes handicapees. L'HAD quant a elle, est 
une alternative a l'hospitalisation traditionnelle. L'HAD permet au patient de beneficier 
de soins medicaux et paramedicaux continus et coordonnes, dans son environnement fa-
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Figure 1 - Organisation du reseau quebecois de la sante et des services sociaux 
milial et quotidien. Ces soins sont prodigues pour une periode theoriquement limitee mais 
revisable selon revolution de l'etat de sante du patient. lis se distinguent des autres soins 
dispenses a domicile par leur frequence et leur technicite. 
En Italie, les soins a. domicile sont aussi sous la responsabilite des municipalites et sont 
finances par elles. Les services de soins a domicile integres (Integrated Home Care Service) 
ont fourni des services a 240 105 personnes d'apres un rapport de 2003 [165]. La demande 
en soins a domicile en Italie a augmente bien plus que Poffre de services. Le pourcentage 
de personnes agees de plus de 65 ans qui utilisent ce service est tres bas (environ 1% de 
la population) comparativement au Royaume-Uni (5,5%), a l'Allemagne (6,5%) ou encore 
a la Scandinavie (presque 10%) [174]. En 1991, 15% de la population en Italie a un age 
superieur a. 65 ans, et le segment des au-dessus des 80 ans s'accroit rapidement (ce sont les 
principaux utilisateurs des soins a domicile a long terme) [150]. 
Aux Etats-Unis plus de 2,4 millions de personnes agees ou handicapees couvertes par 
l'assurance maladie (Medicare) ont regu des soins a domicile de la part de plus de 8 100 
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agences de soins a domicile certifiers par Medicare en 2006 [2]. Les maladies chroniques 
comptent pour 75% du budget des depenses en sante [153]. Les soins a domicile sont 
couverts par Medicare. Les soins consistent en des soins a. temps partiel ou medicalement 
necessaires prescrits par un medecin, les soins a long terme ne sont par consequent pas 
couverts par l'assurance maladie. 
Au Luxembourg il existe deux grands reseaux de soins a, domicile : Help et Hellef 
Doheem. lis ne sont pas des autorites publiques mais des reseaux prives puisqu'il n'existe 
pas de services de soins a domicile publics. Ces reseaux doivent repondre a deux types 
de soins a domicile finances differemment : les soins a domicile lies a une maladie et pris 
en charge par l'assurance maladie et les soins a, domicile lies a la dependance payes par 
1' "Assurance Dependance". 
En Belgique, l'hospitalisation a domicile est encore en projet de reconnaissance legale 
comme etant une structure de service de soins. La loi concernant cette alternative de soins 
etait encore a, l'etude au Senat [19]. 
Le recours aux services de soins a domicile comme alternative a l'hospitalisation ou 
comme outil de prevention a montre des gains considerables d'apres des etudes faites au 
Danemark, au Canada et aux Etats-Unis. En Ontario, un investissement de 300 millions 
par annee dans les services a domicile a permis une economie evaluee a 1800 millions en 
couts de capital et 500 autres en couts operationnels annuels. Le rapport Romanow de 
la commission sur l'avenir des soins de sante au Canada [3] decrit les soins a domicile 
comme etant le prochain service essentiel des 2002. "Les depenses totales par habitant 
engagees par le secteur public pour les services de soins a, domicile (soins de sante et soins 
de soutien) ont augmente de 54,75$ par habitant en 1994-1995 a 93,60$ en 2003-2004" 
d'apres le rapport sur les depenses du secteur public et utilisation des services a domicile 
au Canada [4]. La part des depenses en services a domicile consacree aux soins de sante 
a domicile a grimpe de 43,3% en 1995-1996 a 48,6% en 2003-2004 au Canada. Pour les 
provinces qui font la distinction entre les deux types de soins (sante et soutien), les chiffres 
montrent qu'il y a eu une augmentation moyenne de 5,5% des depenses dans le cas des 
soins de sante a domicile (contrairement a 2,7% d'augmentation pour le soutien a domicile) 
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entre 1995-1996 et 2003-2004. La province de Quebec a enregistre une hausse de 11,4% des 
depenses pour sa part. Cette province enregistre aussi avec le Nouveau-Brunswick le plus 
grand nombre d'utilisateurs de soins de sante a domicile sur 1000 habitants (19,2 environ). 
Sur File de Montreal en particulier, 571 107 interventions en soins innrmiers a domicile ont 
ete enregistrees pour l'annee 2003-2004 et 649 050 pour l'annee 2005-2006 Le nombre de 
personnes desservies aux soins innrmiers a domicile est passe de 46 481 en 2002-2003 a 49 
580 en 2005-2006 [16]. L'augmentation attendue du nombre d'interventions due au nombre 
croissant de personnes agees (15% de la population en 2001) et aux politiques visant le 
sejour a court terme dans les hopitaux pose de plus en plus la question de l'emcacite dans 
les soins innrmiers a domicile. De plus des etudes [44] montrent que les soins innrmiers 
consomment plus de 40% du budget de l'hopital, et que combines aux soins d'assistance, 
ils occupent de 60 a 80% des couts dans un etablissement de sante [95]. II faut done porter 
une attention toute particuliere aux employes de ce secteur en leur offrant une organisation 
adequate du travail. 
Le second milieu que nous proposons de traiter en rendant plus efneace l'organisation 
du travail, est le milieu de la fabrication. Celui-ci a subi d'importants changements dus a 
l'introduction des differents contrats de travail visant a diminuer le chomage, ou simple-
ment a introduire plus de flexibilite sur le marche. En Prance par exemple, les entreprises 
industrielles privilegient de plus en plus le travail par interim puisque l'aspect court terme 
de ce genre d'emploi permet de repondre aux fluctuations de la demande. En vingt ans dans 
l'industrie, la part des emplois a court terme a ete multipliee par trois [10]. Les emplois 
temporaires sont de plus en plus frequents. Que ce soit le travail a temps partiel, saisonnier, 
le travail sur appel, le travail temporaire ou encore l'interim, tous ces statuts sont reconnus 
par les lois regissant les contrats de travail dans les pays industrialises. Par consequent le 
recours a ces formes de travail depend uniquement des entreprises et de l'acceptation du 
contrat par les travailleurs. 
Les differentes formes de contrat de travail ne sont cependant pas appropriees pour 
tous les contextes d'industrie manufacturiere. Dans certains contextes ou les travailleurs 
utilisent une technologie de pointe, il est rare de voir apparaitre des contrats par interim. 
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La formation des employes est continue et necessite un suivi constant. Plutot que d'engager 
du personnel supplementaire a la demande, les entreprises preferent surevaluer le nombre 
de travailleurs requis. Lorsque l'entreprise a la possibilite de recourir au stockage ou de 
reporter sa demande, il est moins critique d'engager des employes a court terme et varier 
les contrats de travail. Dans l'autre contexte ou il est impossible d'accumuler des stocks 
et ou le temps de reaction est court, il est critique de determiner de fagon efficace la taille 
de l'equipe de travail ainsi que les contrats a mettre en place. Nous proposons d'etudier 
l'impact de la forme de flexibilite concernant les contrats de travail sur les operations de 
l'entreprise. Nous faisons egalement appel a l'annualisation du temps de travail. Cette forme 
de flexibilite a deja fait ses preuves dans plusieurs contextes ou la demande est variable. Le 
principe de l'annualisation du temps de travail est de limiter le nombre d'heures travaillees 
sur l'annee plutot que sur une periode d'une ou deux semaines. Cette annualisation du 
temps de travail permet de depasser le nombre d'heures travaillees certaines semaines 
(equivalent du temps supplementaire), mais de le compenser par moins d'heures de travail 
d'autres semaines (recuperation du nombre d'heures) plutot que par une compensation 
monetaire. 
Dans chacun des deux contextes que nous voulons traiter, l'organisation de la main-
d'ceuvre est au cceur du sujet. Dans le contexte des soins a domicile, il faut non seulement 
rendre des visites aux patients arm de leur prodiguer le service requis, mais aussi assurer le 
suivi de leur cas avec les autres professionnels de la sante. Cette forme de prise en charge 
est connue sous le nom de "gestion de cas" et permet d'assurer la continuite des services 
[9]. La gestion de cas se definit comme une strategic concertee associant le client en vue 
de la prestation de services de sante et de soutien de qualite au travers de I'utilisation 
efficace et efficiente des ressources afin d'appuyer I'atteinte des objectifs du client [8]. La 
gestion de cas est pratiquee partout au Canada [17] et est definie comme un "service 
essentiel dans le panier des soins a domicile" par les gouvernements federal, provinciaux et 
territoriaux en 2004 pour consolider les soins de sante [8]. Cette organisation augmente les 
responsabilites des dispensateurs de services (personnel infirmier et travailleurs sociaux en 
particulier) ([6, 100, 147]). A chaque membre du personnel infirmier est affecte un certain 
nombre de patients auquel il doit autant rendre les visites qu'assurer son suivi. Le probleme 
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consiste done a trouver la meilleure approche pour distribuer les patients a chaque membre 
du personnel infirmier. Les quatre approches principales sont par territoire, par "charge 
de travail", par "consensus" ou encore l'approche par rotation. L'approche territoriale 
consiste a associer chaque membre du personnel a, un secteur geographique. Chacun est 
alors en charge des habitants de son secteur. L'approche par "charge de travail" necessite 
d'introduire la signification de la charge de travail. II n'existe pas de definition formelle de 
la charge de travail. Globalement elle regroupe l'ensemble des soins directs (en presence du 
patient) et indirects (coordination du suivi) relatifs a l'ensemble des patients, mais peut 
inclure d'autres attributs. La methode par "consensus" necessite la collaboration de tous 
les membres du personnel en presence qui doivent decider qui doit prendre en charge les 
nouveaux patients. Cette collaboration se traduit par des reunions hebdomadaires oii se 
decident le partage et le transfert de cas (certains cas sont pris en charge avant les reunions 
a cause de l'urgence des soins a rendre et doivent etre transferes a la "bonne" personne). La 
derniere approche que nous avons appelee l'approche par "rotation" est une distribution 
des patients a tour de role. Le personnel re§oit chacun son tour un patient, peu importe 
la charge qui lui est associee. La majorite des CLSC (responsables des soins a domicile au 
Quebec) ont adopte l'approche populationnelle (qui consiste a gerer la population de leur 
territoire) en privilegiant le modele de "soins et services integres". Ce modele prevoit la 
formation de reseaux integres et a recours a la gestion de cas. Cette approche ainsi que 
ce modele font partie des recommandations du ministere [18] pour reorganiser les services 
afin de faciliter le parcours des personnes dans le reseau de la sante et des services sociaux. 
Cette these par articles est organisee en quatre chapitres. Le premier chapitre est une 
revue de la litterature traitant des divers aspects de l'organisation et de l'allocation de la 
main-d'eeuvre dans les deux contextes que nous avons choisi de traiter. Dans un premier 
temps nous presentons diverses organisations de la main-d'eeuvre, particulierement dans 
le contexte des soins a domicile. Nous traitons ensuite le concept de charge de travail en 
decrivant divers systemes permettant de la mesurer. Diverses methodes pour equilibrer 
la charge de travail sont ensuite decrites. L'allocation de la main-d'eeuvre est finalement 
abordee, d'abord par l'allocation a des quarts de travail et enfin par l'allocation a une 
charge de travail. Les travaux relies au probleme d'allocation a des quarts de travail sont 
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presentes par rapport aux flexibilites qu'ils introduisent. Les differentes methodes permet-
tant de resoudre le probleme d'allocation de la charge de travail sous forme d'un probleme 
d'affectation generalise avec plusieurs contraintes sont presentees. 
Le second chapitre est une analyse de l'approche territoriale en pratique au CLSC 
cote-des-Neiges (CLSC CDN) de la ville de Montreal. Cette analyse a montre que bien 
que l'approche territoriale ait de nombreux avantages, elle presente des lacunes reliees 
principalement aux variations de la demande. Le volume de travail par secteur varie sans 
etre suivi par une redistribution du personnel infirmier. Certaines personnes se retrouvent 
done surchargees. Or, l'equilibre de la charge de travail a ete reconnu dans [183] comme 
l'un des elements cles de la satisfaction du personnel infirmier. 
Dans le chapitre trois nous presentons l'algorithme base sur la methode de recherche avec 
tabous de distribution des patients au personnel infirmier. Nous avons, en collaboration 
avec le comite decisionnel du service de soins a domicile, developpe une nouvelle approche, 
qui consiste a distribuer les cas suivant l'approche territoriale mais en tenant compte de 
la charge de travail des infirmieres (nous utiliserons le feminin tout au long de cette these 
bien qu'il y ait des infirmiers de sexe masculin). Cette charge de travail doit etre equilibree 
entre les differentes personnes. Nous avons introduit une mesure de la charge de travail 
au CLSC CDN qui a ete validee par les personnes en place. Le probleme de distribution 
des patients au personnel infirmier se formule comme etant un probleme d'affectation 
avec plusieurs contraintes de capacite (MRGAP), ou chaque contrainte de capacite est 
une composante de la charge de travail. Notre objectif est de minimiser 1'ecart entre les 
differentes composantes de la charge de travail. La fonction objectif est quadratique et 
certaines contraintes nonlineaires. Dans une premiere approche nous avons simpline le 
probleme en retirant une composante de la charge infirmiere. Le modele devient lineaire et 
peut etre resolu de fagon exacte par CPLEX. Pour resoudre le modele complet, nous avons 
utilise une approche heuristique, la methode de recherche avec tabous. 
Le chapitre quatre presente une application de l'approche par programmation 
lineaire et en nombres entiers pour resoudre le probleme d'annualisation du temps de tra-
vail. Cette approche d'annualisation du temps de travail est un exemple typique d'organisa-
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tion de la main-d'oeuvre dans un contexte ou la fluctuation de la demande est importante. 
Un avantage certain de cette methode est d'eviter de payer les heures supplementaires du 
point de vue des employeurs, et de faire moins d'heures les semaines moins chargees du 
point de vue des employes (ils compensent le travail supplementaire en travaillant moins 
les autres semaines). Le probleme consiste a faire la planification de la production en dis-
tribuant les horaires de travail a chaque employe. Ces horaires incluent la distribution des 
semaines de vacances. 
Nous avons repris une application dans le contexte d'une entreprise Suisse ou les operateurs 
de machine couvrent des quarts de travail de 12 heures. Tous doivent respecter le meme 
type d'horaire, c'est-a-dire que tous doivent faire du temps supplementaire en meme temps 
ou encore travailler en temps regulier. Nous avons formule le probleme sous forme d'un pro-
gramme lineaire et en nombres entiers que nous avons resolu avec CPLEX. Nous avons tout 
d'abord introduit des relaxations relatives au temps de travail ainsi qu'au type d'horaire 
(regulier ou temps supplementaire). Nous avons ensuite introduit deux nouvelles strategies : 
l'engagement graduel des employes et le temps partiel. Finalement nous avons evalue rim-
pact du passage a des quarts de travail de huit heures au lieu de douze. L'objectif de cette 
etude est de fournir differentes solutions de qualite a la direction pour guider leur choix. 
Les chapitres deux, trois et quatre sont la reproduction d'articles en anglais, publies ou 
soumis dans des revues scientifiques. 
Un chapitre de conclusion clot cette these. 
12 
CHAPITRE 1 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR 
L'ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA 
MAIN-D'CEUVRE 
La planification de la main-d'ceuvre est un processus en plusieurs etapes. Ces etapes 
different suivant les contextes, mais on peut les decrire comme suit. La premiere etape 
consiste a, faire la dotation en personnel. Plus precisement, elle consiste a determiner le 
nombre de personnes requises pour repondre a la demande. L'etape de confection des 
horaires et d'allocation des ressources sont souvent faites en parallele. Des horaires sont 
generes respectant les conventions collectives et de fagon a satisfaire la demande. Les ho-
raires sont ensuite distribues au personnel. Dans certains contextes, comme celui des soins 
a domicile, les employes regoivent une charge de travail, qu'ils sont libres de planifier eux-
memes plutot qu'un horaire preetabli. 
Ce chapitre debute par la presentation de deux organisations de la main-d'ceuvre, par 
specialite ou non differenciee ainsi que de trois formes de distribution du travail. Dans la 
seconde section nous presentons divers systemes de mesure de la charge de travail qui est 
un element cle au moment de la dotation en personnel et de la distribution du travail. 
La troisieme section decrit des methodes d'equilibrage de la charge de travail. Les deux 
sections suivantes traitent de l'allocation des ressources, par la confection d'horaires tout 
d'abord, suivie de la distribution de la charge de travail. 
1.1 Organisation du personnel et distribution du travail 
Avant de debuter les operations de planification de la main-d'ceuvre, il convient de 
decider de l'organisation du personnel ainsi que du mode de distribution du travail. 
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1.1.1 Differenciation du personnel 
Le choix de l'organisation du personnel par specialite ou non differenciee depend du 
contexte. L'organisation non differenciee ne fait pas de distinction entre les taches qui 
peuvent etre accomplies par les differentes personnes. Toute personne est habilitee a ac-
complir toute tache. L'organisation par specialite, par contre, fait cette distinction en 
particulier lorsque des aptitudes particulieres sont demandees. Dans le contexte manufac-
turier, il est frequent de faire appel a. de la main-d'ceuvre hierarchique, c'est-a-dire qu'un 
employe A peut accomplir la tache A, un employe B peut accomplir les taches A et B, etc. 
Ce probleme se traduit alors par differents niveaux d'efficacite pour accomplir les memes 
taches. 
Dans le domaine de la sante, l'organisation des soins infirmiers depend de l'infrastructure 
ou ils sont dispenses. Les infrastructures les plus usuelles sont les hopitaux, les cliniques de 
jour ou a domicile. Nous ne tiendrons pas compte des cliniques dans notre analyse dans la 
mesure ou le service infirmier rendu est ponctuel et ne necessite pas de suivi, contrairement 
aux hopitaux ou aux services a domicile. 
Dans les etablissements hospitaliers, les soins infirmiers sont essentiellement organises 
autour des unites de soins, qui elles-memes, dependent de services professionnels ou sont 
prodigues les soins et les services aux patients. 
C'est a la direction des soins infirmiers dans chaque etablissement que revient la gestion 
de plusieurs aspects entourant la pratique infirmiere. En plus de la gestion de la qualite, 
elle s'occupe de la gestion des activites et definit la philosophic des soins. La gestion 
des activites consiste a, faire la distribution des soins infirmiers ainsi que la planification 
et evaluation des soins en fonction des besoins identifies. Elle assure la coordination des 
activites de l'etablissement, et gere les ressources humaines, materielles et financieres sous 
sa gouverne. 
Pour ce qui est des services de soins a domicile, il faut tout d'abord faire la difference 
entre les organismes qui offrent eux-memes les services a domicile, les agences ou les in-
firmieres de profession liberate. Les agences sont des organismes qui mettent leur personnel 
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a disposition des organismes publics et qui ne gerent done pas les horaires ou l'organisa-
tion du travail de ces personnes. Les infirmieres de profession liberale font aussi leur propre 
horaire et ne sont sujettes a aucune organisation preetablie. Cette forme d'organisation est 
particulierement repandue en France, ou les personnes agees font appel a l'infirmiere de 
leur choix et ou leur organisme responsable des soins a domicile regie les frais (exemple 
du service de Beaumont-sur-Oise qui couvre sept communes sans offrir de soins infirmiers 
directement). En Suede, une combinaison du service public (le plus commun) et prive 
(contracteur) est offerte par exemple dans la banlieue de Stockholm. 
Lorsque le personnel infirmier dans les services de soins infirmiers est differencie, la 
duree des soins et la technicite de ces soins sont les principaux criteres de separation. Les 
patients en phase postoperatoire et post-hospitalisation sont considered comme des patients 
a, court terme. La duree de leur episode de soins est determined a l'avance. Les patients en 
perte d'autonomie, en phase terminale ou atteints de maladies chroniques ont un episode 
de soins de plus longue duree (moyen ou long terme). Certains services de soins a domicile 
se sont done pourvus d'equipes a court terme et d'equipes a, moyen et long terme. D'autres 
services de soins a domicile se sont plutot dotes d'equipes specialisees telles que les equipes 
d'evaluation ou encore les equipes responsables des cas en soins palliatifs. 
Le CLSC CDN par exemple, fait la distinction par la duree des soins infirmiers : les 
infirmieres "gestionnaires de cas" gerent les cas a, long terme, les cas en perte d'autonomie, 
les cas complexes de coordination de services et les soins palliatifs tandis que les infirmieres 
soignantes gerent les autres cas qui sont theoriquement du court-terme (postoperatoire, 
post-hospitalisation, intervention ponctuelle en consultation). Le CLSC St-Laurent s'est 
dote d'une equipe d'infirmieres a court terme qui assure les visites de fin de semaine et les 
visites de grande frequence. D'autres CLSC enfin privilegient une approche mixte, e'est-
a-dire une organisation par equipe pour certaines specialites et centralisee pour d'autres. 
Au CLSC Cote-des-Neiges par exemple, des equipes multidisciplinaires sont en place dans 
chaque district, mais une seule nutri t ionniste est disponible et se charge de tou t le territoire. 
Le CLSC Verdun s'est dote de dix infirmieres gestionnaires de cas dans les equipes de 
secteur, deux infirmieres dans l'equipe d'evaluation ainsi qu'une infirmiere responsable. 
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1.1.2 Approches pour la distribution du travail 
Trois modes de distribution du travail dans les unites de soins en hopital sont recenses : 
l'affectation a. des zones, l'affectation a. des patients (lits) ou une combinaison des deux. 
Lorsque les infirmieres sont affectees a des zones, elles prennent en charge tous les patients 
de ces zones. La taille, le nombre ou la charge de ces zones sont variables et il n'existe pas 
de norme permettant de les fixer. D'autres criteres entrent en compte comme les maladies 
contagieuses par exemple. Tous les malades sont regroupes et une seule et meme infirmiere 
est en charge peu importe le niveau de soins requis (ce nombre est revu a la hausse en cas 
extreme). Lorsque les infirmieres sont affectees a des patients, l'assistante infirmiere evalue 
de son mieux la quantite de soins necessaire. 
Chaque reseau de services de soins a domicile est autonome pour decider de la repartition 
du travail entre le personnel infirmier. II n'y a pas d'outil ofRciel pour gerer cette repartition 
des activites entre le personnel, que ce soit au Quebec ou a l'etranger. L'approche est 
empirique et intuitive et depend de chaque etablissement. Cependant plusieurs normes 
sont repandues sans etre obligatoires. 
Chaque service de soins a domicile gere les soins infirmiers ainsi que leur organisation 
dans son territoire de fagon autonome. Certains organismes privilegient le decoupage de ce 
territoire, ou les patients sont affectes a l'infirmiere de leur quartier. En effet cette approche 
est tres utilisee en milieu urbain comme dans plusieurs contextes (decoupage electoral, 
decoupage de territoires de vente, ...) pour ses avantages connus de simplicite a gerer. 
Cette approche territoriale est privilegiee par plusieurs CLSC : Cote-des-Neiges (CDN), 
Notre-Dame-de-Grace (NDG)/Montreal-Ouest, Lac St-Louis, Mercier-Anjou, Pointe-aux-
Trembles/Montreal-Est, Ahunstic, Verdun, etc. La distribution des patients selon l'ap-
proche territoriale est pratiquee egalement, par exemple, a Danderyd en Suede [88], dans 
une maison de soins infirmiers (nursing home) en Alabama aux Etats-Unis [38] ainsi qu'en 
Prance (que ce soit pour les organismes dispensateurs de soins a court terme ou a long 
terme). 
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Dans les autres cas cette affectation est soit effectuee suivant la "charge de travail" du 
personnel, soit "a tour de role", ou enfin est le fruit d'un "consensus". La deuxieme methode 
d'affectation distribue les cas suivant les charges de chaque innrmiere. Une reunion est 
generalement prevue ou le (ou la) responsable designe la personne adaptee. Cette estimation 
de la charge n'est cependant pas basee sur des outils ou une mesure quantitative, elle est 
le fruit du jugement professionnel et de l'experience de la personne en charge. Dans le 
troisieme cas les infirmieres prennent en charge a, tour de role les patients qui entrent dans 
le systeme (sans tenir compte de leur position geographique ou de leur charge actuelle). La 
methode du consensus enfin necessite la collaboration de tous les membres du personnel en 
presence qui doivent decider qui prend en charge les nouveaux patients. Le CLSC Ahunstic 
par exemple privilegie ces trois formes en meme temps. Son territoire est divise en trois 
secteurs. L'attribution des cas est faite dans chaque secteur sous la supervision du chef de 
programme : dans le premier il consulte les membres du personnel infirmier pour arriver 
a un consensus; dans le second, les infirmieres recoivent les cas a tour de role, alors que 
dans le troisieme il tient compte de la charge des infirmieres. 
Chaque modele d'organisation des soins a domicile a ses avantages et ses 
inconvenients. L'analyse de l'approche territorial au CLSC CDN, presentee en detail au 
chapitre deux, montre que bien qu'etant tres avantageuse de par sa simplicity et son effi-
cacite a gerer, elle presente un manque de robustesse dans un contexte ou la demande est 
changeante. Malgre les inegalites constatees, le fonctionnement actuel (territorial) donne 
beaucoup d'autonomie a, l'infirmiere qui peut realiser des plans d'intervention de grande 
qualite avec son client : elle connait bien son territoire grace a l'approche communautaire. 
C'est une approche voulue et encouragee par le CLSC. Nous avons montre que pour pallier 
a cette variation dans ce contexte, il faut privilegier une approche flexible qui s'adapte 
aux fluctuations de la demande. La charge des infirmieres est le critere le plus important 
de mesure de la satisfaction des patients (a cause de la qualite du service rendu) et des 
infirmieres elles-memes. II est done necessaire de developper des outils qui vont evaluer 
cette charge et d'adopter une approche qui en tienne compte. 
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1.2 La charge de travail 
Comme nous l'avons souligne precedemment, il n'existe pas de definition formelle de la 
charge de travail : elle depend du contexte. Dans le cas des soins infirmiers, la charge de 
travail inclut generalement la charge de cas. Celle-ci designe l'ensemble des services directs 
et indirects que le professionnel doit offrir aux clients dans le cadre de sa fonction tandis que 
la charge de travail consiste en l'ensemble des activites professionnelles et administratives 
executees par le professionnel dans l'exercice de sa fonction. Les soins directs sont les actes 
de soins effectues en presence du malade par le personnel soignant ou aide-soignant. La 
duree est proportionnelle au nombre de malades et a la gravite de leur etat. Les soins 
indirects eux sont les actes de soins effectues en dehors de la presence du patient par les 
soignants. Par exemple, au CLSC du Vieux Lachine [45], la lourdeur d'une charge de cas est 
evaluee par la complexity des patients et la frequence des interventions. Lors du decoupage 
du territoire du CLSC CDN en secteurs en 2002 [42], l'equilibrage de la charge de travail 
entre chacun des secteurs a ete base sur des donnees statistiques sur le nombre et la duree 
des visites effectuees par tous les professionnels. Certains font aussi la distinction entre 
la charge de soins requis par l'etat du patient et ceux reellement offerts. Pour d'autres 
enfin, la charge de travail ne tient compte que de la charge recurrente; toutes les taches 
temporaires sont done exclues. 
Dans des contextes autres que les soins a domicile, la charge de travail est synonyme de 
volume de travail. Celui-ci est evalue comme etant le nombre de palettes a decharger dans 
un terminal d'avions cargos [117], comme le nombre de taches effectuees par des vehicules 
autoguides [137] ou encore par la duree des operations [135, 203]. 
L'evaluation de la charge de travail a plusieurs interets. Elle est souvent utilisee pour 
prendre des decisions administratives (telles que le financement de l'etablissement de soins) 
[74], et sert d'indicateur pendant la planification des ressources. Par ailleurs, elle s'inscrit 
dans le programme du Ministere de la Sante et des Services Sociaux qui a initie en 2002 
un programme d'organisation du travail. Plusieurs CLSC ont dans ce cadre entame une 
procedure arm de trouver un recours a la surcharge de travail denoncee par l'ensemble 
du personnel infirmier. Au CLSC Ahunstic un rapport de 2001 sur la reorganisation des 
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services de soins infirmiers des services de soutien a domicile [22] montre une reelle prise de 
conscience du fait qu'il faut reviser les fagons de faire et les processus. Au CLSC LaSalle 
[25], un comite a ete forme des novembre 2000 afin de developper des outils de mesure de 
la charge de travail des infirmieres des soins a domicile. Au CLSC du Vieux Lachine [45] un 
comite a ete mis sur pied en juin 2001 pour trouver des pistes de solutions a la surcharge de 
travail denoncee par l'ensemble des infirmieres. Les CLSC Verdun [21] et Cote-des-Neiges 
[46] se sont impliques aussi dans cette necessity de reorganisation. Un projet du meme type 
a ete mis en place en Nouvelle-Zelande [166] dans un service de soins intensifs en hopital. 
L'evaluation de la charge de travail permet par la meme occasion d'identifier les unites 
(ou les personnes) surchargees. Powers [176] souligne que la surcharge de travail diminue la 
qualite des soins prodigues. Drennan [81], Catterson [58] ainsi que Farnham et al. [90] sou-
lignent que la charge de travail equitable est essentielle pour une qualite de soins optimale. 
Dans le cas ou cette surcharge ne peut etre evitee (en cas de penurie de main-d'ceuvre par 
exemple), il convient d'atteindre un equilibre entre les charges des differentes infirmieres. 
Du point de vue clinique, la mesure de la charge de travail permet une uniformisation des 
processus de soins et une surveillance de la qualite des soins. 
La methode la plus commune et la plus ancienne de mesure de charge de travail est 
le jugement professionnel et la perception de la personne responsable (en general une 
infirmiere) [30]. Celle-ci, en consultation avec son superieur, determine le niveau d'effectif 
necessaire en se basant sur les specialites et le nombre de cas, alors que le niveau de 
soins requis par les patients est mesure sur une base quotidienne d'apres le jugement 
professionnel. Deux aspects du travail infirmier doivent etre quantifies : le temps direct de 
soins et le temps indirect. Les etudes visant a, les evaluer sont rares [85]. La difficulte est de 
s'assurer que la complexity et le niveau d'intensite du travail infirmier soient bien refletes 
[30]. 
Des formes de mesure de la charge de travail plus systematiques ont tout de meme ete 
developpees. La charge de travail infirmier est soit mesuree directement par des systemes de 
mesure de la charge de travail, soit estimee par des systemes de classification des patients. 
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1.2.1 Evaluation de la charge de travail du personnel infirmier 
Les differentes approches pour mesurer les charges en soins innrmiers peuvent etre 
categorisees soit en approches implicites ou explicites [188]. La figure 1.1 fait une synthese 
de ces approches. Les approches implicites selectionnent, a partir du patient, les variables 
pertinentes qui determinent ainsi son profil. Trois categories de client sont retenues : 
completement deficient, partiellement deficient ou non deficient. Les approches explicites 
quant a elles utilisent plus de donnees. Deux types d'approches explicites sont retenues : 
les approches directes et indirectes. Dans le type d'approche directe, les niveaux de soins 
d'un patient sont determines par l'addition des temps (exprimes en minutes) estimes des 
actions de soins identifiees et requises. Les approches indirectes elles, ne traduisent pas les 
actions directement, mais determinent un forfait de soins en heures par jour pour chaque 
patient appartenant a une categorie donnee. Ces categories dependent de l'approche in-
directe choisie. II existe plusieurs approches indirectes mais qui se basent toutes sur les 
variables pertinentes reliees au patient. Une premiere approche indirecte, dite approche 
par classification, permet de categoriser les patients directement par rapport a leur etat de 
sante. Les trois approches suivantes categorisent chaque patient selon son niveau d'handi-
cap, d'independance ou de severite de la maladie. 
L'approche directe est plus riche en information que l'approche indirecte. Elle permet 
plus de precision quant a revaluation des differents types de charge decrits precedemment. 
Une autre maniere de classifier les methodes pour evaluer la charge de travail des in-
firmieres au Royaume-Uni est introduite par Hughes dans [118]. L'auteur les differencie 
selon qu'elles sont basees sur les activites (de soins requises par un patient) ou sur la 
dependance (de ce patient). L'etat de dependance d'un patient est "un etat de sante qui 
necessite de l'aide pour que soient assures les actes essentiels de la vie quotidienne" [89]. 
La methode basee sur les activites affecte a chaque activite un temps et la somme de ces 
temps donne la charge du systeme. La methode basee sur la dependance elle, affecte chaque 
patient a une classification a laquelle est associe un temps exprime en minutes. Une autre 
methode, cette fois statistique, permet en se basant sur les donnees historiques d'etablir 
des previsions concernant les besoins. 
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Approche implicite 
Categoric du patient 
- completement deficient 
- partiellement deficient 
- non deficient 
Approche explicite 
V7 
Actions de soins cnvers lc patient 
traduites en minutes 
Forfait de soins envers le patient 
forfait en minutes 
I 





















Figure 1.1 - Classification des approches permettant de mesurer la charge de travail 
infirmiere 
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Avant de presenter les systemes de mesure de la charge de travail, il convient de remar-
quer que beaucoup semblent bases sur revaluation des activites de soins. La formalisation 
des actes medicaux et infirmiers est done une etape necessaire. Elle permet de definir des 
normes de qualite mais aussi d'evaluer les prestations d'un etablissement ou d'un service (en 
vue de son accreditation par exemple). Le travail soignant est done traduit en procedures. 
Cette standardisation des taches resulte des nouveaux modes de gestion et d'organisation 
des hopitaux et s'inscrit dans une volonte d'uniformisation des differentes taches [80]. L'un 
des avantages de cette standardisation est de presenter un caractere rassurant pour les tra-
vailleurs. La majorite des systemes tend a standardiser les ressources necessaires en termes 
d'heures de soins pour chaque type d'utilisateur. 
Les systemes developpes sont nombreux. Nous n'allons presenter en detail que les plus 
utilises. 
Le systeme Projet de Recherche en Nursing (PRN) Le systeme PRN a ete 
developpe au Quebec [189] dans les annees 70. II a pour but de determiner l'effectif en 
personnel necessaire par unite de soins pour chacune des trois periodes de travail du len-
demain. Ce calcul se base sur les informations planifiees a partir de la demarche de soins. 
II tient compte de revaluation des soins directs et indirects requis par chaque beneflciaire 
pour une periode de 24h, chacun des beneficiaires etant identifie par sa categoric II existe 
en tout huit categories divisees en rubriques comprenant un ou plusieurs facteurs numerates 
qui s'excluent mutuellement. A chaque facteur est associe un nombre de points defini par 
des etudes scientifiques et des consensus internationaux d'experts professionnels. 
Le calcul de la charge en soins se fait done par l'addition des points donnant le temps de 
soins directs et indirects pour une periode de 24 heures, mais aussi du temps de communi-
cation au sujet du beneflciaire* (CSB), des activites administratives et d'entretien (AAE), 
des deplacements dans et en dehors du service en fonction de sa dimension et du nombre 
de pat ients . 
*Le temps de communication au sujet du beneflciaire regroupe les reunions avec d'autres specialistes au 
sujet du patient 
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Le systeme PRN est utilise au Canada depuis son developpement et a pris de l'envergure 
dans plusieurs pays d'Europe depuis les annees 80 (Prance, Espagne, Luxembourg, Italie 
et Suisse). 
Le systeme Soins Infirmiers Individualises a la Personne Soignee (SUPS) Les 
systemes SUPS et PRN sont tres comparables. Le systeme SUPS a ete developpe au CHU 
Nancy et est utilise pour l'instant dans les unites de soins car il donne sumsamment d'in-
formations pertinentes bien que n'etant pas aussi complet que PRN. Une description du 
systeme est dans [36]. Ce systeme a fait aussi l'objet de plusieurs validations quant a 
l'adequation de la mesure de la charge de travail infirmier, dont quelques-unes recentes 
[96, 187]. L'un des avantages de cette methode est qu'elle est applicable en soins a domicile 
[185], bien qu'elle ne le soit pas dans les unites de soins intensifs [84]. 
Le systeme E N E P C S Malloch et al. [152] reconnaissent la variabilite dans l'offre des 
soins suivant les competences et en tiennent compte dans leur systeme ENEPCS (Expert 
Nurse Estimation Patient Classification System). Ce systeme permet en se basant sur huit 
categories de soins et sur l'experience des infirmieres, de determiner les soins a prodiguer 
au patient, le personnel ainsi que les competences requis. Ce systeme met l'accent sur 
les besoins des patients en soins directs et chaque unite doit ensuite identifier sa charge 
indirecte qui peut varier d'un quart a un autre. II est actuellement utilise dans plusieurs 
hopitaux aux Etats-Unis [152]. 
Dans certains contextes, tels que les unites de soins pour les problemes mentaux in-
tenses [166], la charge infirmiere est particulierement difficile a mesurer vu que la relation 
infirmiere-patient ne depend pas uniquement des activites de soins observables ou quanti-
fiables 
Plus recemment les CLSC ont entrepris des projets pour evaluer la charge de travail 
infirmiere. Le comite des soins infirmiers du CLSC du Vieux Lachine [45] a identifie comme 
priorite d'action, l'elaboration d'une grille permettant revaluation de la charge de cas. 
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Indicateur de charge de cas (ICC) Cet indicateur a ete developpe par Nicole Colette 
[66] du CLSC Verdun et inclut les caracteristiques de la clientele, les interventions directes 
et indirectes planifiees, et la frequence des visites a, domicile pour le mois a venir. Chacun 
de ces elements a un score, et la somme de ces scores donne la charge pour chaque client. 
Cet outil a ete utilise par plusieurs CSLC (Ahunstic, Cote-des-Neiges, Lachine, LaSalle 
et Verdun). Certains ont revu les scores mais tout le monde semble etre d'accord sur les 
differentes categories. La figure 1.2 donne une vue d'ensemble de l'ICC. 







Ressource privee d'hebergement 
Alccolisme/toxicomanie 
etc 
Cote caracteristique client 
Interventions directes et indirectes 
Specifiques 
Evaluation a domicile 
Reevaluation a domicile/retour d! hospitalisation 
Reevaluation reguliere 
Hebergement temporaire 
Rencontre familiale ou avec des partenaires 
Intervention telephonique planifiee 
Cote d'interventions speciflques 
Universelles 
Demarches de suivi medical 
Frequence des visites a domicile 
Mise a jour du programme de soins 
Cote d'interventions directes et indirectes universelles 
Figure 1.2 - Illustration de L'indicateur de charge de cas 
L'analyse de la charge de cas du personnel infirmier a, l'aide de l'ICC aux services de 
soutien a domicile au CLSC Verdun [65] a montre un desequilibre dans la charge de cas. 
Cet ICC est accompagne d'une grille de mesure de la charge mensuelle. Cette grille 
permet a chaque personne d'avoir une vue globale de sa charge de cas et a l'infirmiere 
responsable d'avoir une vision d'ensemble de la charge de l'ensemble des infirmieres afin de 
distribuer equitablement les nouveaux cas. Un planificateur quotidien permet de dresser 
les listes des clients a visiter dans la journee en specifiant l'intervention et la duree. 
1.2.2 Systemes de classification des patients (SCP) 
Un systeme de classification est un processus pour determiner, valider et suivre de pres 
les services requis par la condition de l'usager. II est aussi un outil de mesure de la charge 
de travail : le niveau des besoins des patients est determine et traduit en interventions 
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attendues des soignants, ces interventions sont ensuite exprimees en unites de temps. Les 
systemes de classification des patients ont plusieurs interets. lis permettent non settlement 
de faire la planification des soins, l'allocation des ressources infirmieres ou la dotation en 
personnel, mais aussi de participer a la planification et la defense du budget, au rembourse-
ment des couts relies aux patients ou au maintien des standards de qualite [85]. Un rapport 
de l'association des infirmieres et infirmiers du Canada [7] rapporte les SCP comme etant 
les plus courants et largement utilises par les etablissements de sante de nombreux pays 
arm de determiner la composition du personnel (combinaison des competences) infirmier. 
Malloch et Conovaloff [151] decrivent le developpement des systemes comme un proces-
sus en trois generations. La premiere generation date d'avant les annees 70. Les systemes 
de classification des patients (par groupes d'age) etaient calcules manuellement pour esti-
mer les ratios (patients par infirmiere) et etaient bases sur des donnees historiques pour 
determiner le niveau minimal de personnel. La surcharge du personnel etait reguliere. La 
seconde generation date des annees 80 et a vu l'introduction des Diagnostic related groups 
DRG (decrits au paragraphe suivant) mettant plus d'emphase dans les soins communau-
taires et utilisant plus les technologies de l'information. Les SCP ont ete developpes pour 
donner des reponses plus flexibles aux variations de la charge de travail en employant les 
agences et les equipes de surplus (ou volantes). Meme cette seconde generation n'a pas 
tenu compte des competences du personnel infirmier. La troisieme generation des annees 
90 a voulu relever le defi de calculer la charge infirmiere en se basant sur chaque quart de 
travail de fagon pratique mais n'y est pas encore parvenue. La quatrieme generation enfin 
a pour objectif d'utiliser la technologie (telle que les moniteurs a distance) pour predire 
les besoins en soins infirmiers en heures reelles en tenant compte des competences et en 
donnant des informations statistiques a l'equipe de gestion. 
Les sys temes DRG e t PPS Deux systemes ont ete crees aux Etats-Unis en vue de 
controler les couts en sante [170] : Diagnostic related groups (DRG) et Prospective payment 
systems (PPS). Ces deux systemes ont ete a la base de plusieurs decisions manageriales 
par les professionnels de la sante dans et a, l'exterieur des hopitaux depuis leur creation 
en 1981. Chaque patient est classifie dans une des 474 categories DRG et l'appartenance a 
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un DRG fixe le montant de remboursement de l'hopital independamment des soins regus. 
Cette nouvelle politique de remboursement a ete un important catalyseur dans la gestion 
des couts [150]. Elle a cree une diminution de la duree d'hospitalisation et par consequent 
une augmentation de la demande pour les soins qualifies a domicile de 14%. 
Le Systeme de Mesure de 1'Autonomic Fonctionnelle (SMAF) Le systeme de me-
sure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) se charge d'evaluer le degre d'autonomie d'un 
individu. II "s'appuie sur les notions d'incapacites et de handicaps (ou desavantage) telles 
que decrites par l'Organisation Mondiale de la Sante dans sa classification des deficiences, 
incapacites et handicaps. Cette classification se base sur un concept fonctionnel de la ma-
ladie qui comporte trois niveaux : la deficience, l'incapacite et le handicap" [108, 109]. Ce 
systeme a ete developpe en 1984 par une equipe de chercheurs et a fait l'objet de plusieurs 
validations dans les 15 annees suivantes [78, 111, 112]. II evalue 29 fonctions couvrant les 
activites de la vie quotidienne (AVQ), la mobilite, les communications, les fonctions men-
tales et les taches domestiques. Chacune des fonctions est cotee sur une echelle de quatre 
degres. Une nouvelle dimension a ete ajoutee en 2003 [173] qui tient compte de l'aspect so-
cial (reseau d'activites et de relations de l'individu, ses ressources ainsi que sa participation 
dans la communaute). Cet instrument est utilise par les cliniciens pour revaluation et le 
suivi des clienteles tant des soins a domicile qu'en institution d'hebergement ou en milieu 
de readaptation. Pour faciliter l'utilisation du systeme, des profils iso-ressources (appeles 
ISO-SMAF) ont ete generes. Chacun de ces profils determine des besoins homogenes qui 
correspondent a des plans de services specifiques [83]. Ce systeme est aujourd'hui la base 
des instruments devaluation en vigueur au Quebec dans les programmes de maintien a do-
micile et pour l'admission en institution d'hebergement. Les profils ISO-SMAF sont aussi 
utilises pour evaluer le niveau de financement des etablissements de soins longue duree au 
Quebec [110, 191]. 
L'outil Resource Utilization Groups (RUG) Les systemes RUG [57] et RUG-III 
[95] pour ne citer que ceux-la, utilisent les caracteristiques des clients et l'utilisation qu'ils 
font du systeme (en soins infirmiers) en termes de duree pour les classifier. Ces systemes 
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ont ete implantes en Angleterre et au Pays de Galles [57] et dans 11 etats aux Etats-Unis 
[95]. 
Dellefield [77] decrit l'utilisation de l'outil RUG-III dans le cas de trois maisons de 
soins infirmiers (nursing homes) pour veterans. RUG-III inclut sept groupes de patients 
qui tiennent compte de l'intensite de leurs besoins. Une des maisons de soins infirmiers a 
utilise RUG-III egalement pour determiner les besoins en infirmieres pour chaque quart de 
travail. 
Le systeme RAFAELA Le systeme RAFAELA est un nouveau SCP utilise dans differents 
hopitaux d'Europe [179]. Le but de cette recherche est de montrer l'utilisation de ce systeme 
dans la gestion de la taille du personnel et la possibilite de transferer les ressources in-
firmieres d'une salle a une autre en fonction des informations recues sur la classification de 
l'intensite des soins infirmiers requis. Le systeme consiste en trois mesures : 
- l'intensite des soins requis, 
- les ressources quotidiennes en infirmieres, 
- la situation optimale d'intensite de soins infirmiers dispenses par infirmiere. 
Les conclusions de l'etude montrent que RAFAELA est utilisable pour l'allocation des 
ressources infirmieres. 
Nous pouvons citer d'autres systemes tels que celui de Walts et Kapadia [194] oil la cote 
associee a un patient depend de la frequence des types de procedures de soins requises. 
Classifications internes aux CLSC Les CLSC ont introduit une classification de la 
clientele qui a pour but de differencier les patients qui regoivent une visite sur une base 
reguliere de ceux qui n'en regoivent que tres peu ou pas du tout. Un client est actif s'il 
recoit des soins sur une base reguliere suivant un plan etabli alors qu'un client inactif est 
un client qui a atteint ses objectifs de soins mais qui est encore a risque, et un client au 
besom est un client qui ne regoit des soins que tres ponctuellement. Un client passif est 
un usager hospitalise, heberge, en attente ou sans service. Une premiere categorisation 
est actif/inactif au CLSC CDN[46], actif/passif aux LaSalle [25] et Lachine [45], alors que 
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d'autres font la differentiation actif/au besoin au CLSC Verdun [145]. D'ailleurs dans une 
comparaison entreprise entre plusieurs CLSC de l'ile de Montreal [147], un biais a ete 
introduit en considerant le nombre de patients par infirmiere. L'analyse a montre un ecart 
de 32 patients (les infirmieres ont en moyenne entre 41,5 et 73,8 patients) entre les sept 
CLSC montrealais etudies, mais sans tenir compte de la definition d'un cas : est-ce un 
patient qui recoit une visite ou un patient stable qui necessite un suivi sans recevoir de 
visite ? 
Un autre exemple de classification utilise en CLSC a l'interne est le suivant : (PI) 
pour patient post-opere post-hospitalise; les trois autres profils considerent les patients 
presentant une perte d'autonomie moderee a, severe ou le reseau social est absent (P2), 
moderee a severe avec reseau fiable (P3) ou legere (P4). Le ministere [18] reconnait aussi 
quatre profils de clienteles : la population generale en sante ayant des besoins ponctuels et 
necessitant des soins aigus, les personnes de la population generale ayant une pathologie 
chronique generalement stable, les clienteles vulnerables ou des personnes de la population 
generale presentant des risques particuliers de problemes sociaux et de sante, et enfin les 
clienteles particulieres presentant une problematique complexe de sante ou sociale exigeant 
de la readaptation ou de l'integration sociale. 
Tous ces systemes de classification des patients ont servi a, evaluer le niveau de soins 
requis pour les patients dans chaque categorie determines, lis ont done tous contribue 
indirectement a evaluer les ressources infirmieres necessaires pour repondre a la demande 
de soins. 
1.2.3 La dotation en personnel 
Hurst [133] a recense plus de 500 ouvrages et articles sur les differents systemes de 
dotation en personnel infirmier. Les differents systemes se basent sur cinq approches : 
- l'approche Telford est basee sur le jugement professionnel. L'idee est de convertir les 
decisions et actions qui doivent etre prises, en temps equivalent (ou en quarts de 
travail). Le nombre de ressources necessaires depend alors du temps (ou nombre de 
quarts) que peut exercer une infirmiere. Cette methode est simple, rapide, facile a 
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mettre a jour et surtout n'est pas chere. Cependant, elle ne montre pas la surcharge 
et est trop subjective d'apres certains gestionnaires; 
- l'approche NPOB (Nurses per occupied bed) se base sur le nombre d'infirmieres 
necessaires par lit. Ce calcul est different en fonction des groupes de soins. Cette 
methode est simple et empirique. De plus elle utilise des donnees reelles. La lacune 
principale est qu'elle depend du service et qu'elle ne tient pas compte de la dependance 
du patient; 
- l'approche basee sur le rapport entre l'intensite des besoins du patient et son degre 
de dependance utilise pour chaque categorie de patients, le nombre de patients ainsi 
que le nombre de minutes de soins necessaires par jour. Le nombre moyen et total 
de patients par jour permettent de connaitre le nombre d'infirmieres necessaires par 
jour pour rendre les services demandes; 
- l'approche temps-demande par activite est basee sur le plan d'intervention des pa-
tients qui tient aussi compte des soins indirects. Treize categories d'interventions 
sont retenues et la distribution des patients est faite equitablement en se basant sur 
le temps de soins; 
- l'approche basee sur la regression etablit une relation entre le degre d'activite et 
le nombre d'infirmieres ou encore entre le taux d'occupation des lits et le nombre 
d'infirmieres. 
Finalement aucun des systemes permettant de faire la dotation en personnel, qu'il soit 
base sur le jugement, sur la classification des patients ou sur la charge des infirmieres, ne 
donne une mesure exacte du nombre de personnes necessaires. lis sont cependant tous des 
bons indicateurs. 
1.2.4 Limites des s y s t e m e s d'evaluat ion de la charge de travail infirmiere 
Plusieurs recherches appuient l'observation faite dans [118] et stipulant que les systemes 
de mesure de la charge des infirmieres ne permet tent d'avoir qu 'une estimation de la charge 
du systeme et non une mesure exacte. En effet, les etudes de la dotation en personnel 
infirmier et l'utilisation des SCP affirment que ces outils soulevent une mefiance generalised 
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et qu'ils ne sont pas suffisants pour determiner les effectifs dont un service a besoin chaque 
jour ou pour chaque quart de travail [15], au mieux ils fournissent une prevision moyenne. 
Une autre limite de ces systemes a trait a l'exportabilite de ces systemes a l'exterieur du 
cadre ou ils sont concjus [30] : ils ne permettent pas de faire des comparaisons entre services, 
alors que la litterature recommande d'etablir la robustesse et la validite des systemes [113]. 
Cette constatation est encore plus vraie lorsque l'environnement est instable [75, 76] (soins 
intensifs) ou que les admissions et les conges sont frequents. Des ajustements ont ete faits 
sur certains systemes tels que PRN pour tenir compte du changement de l'etat du patient. 
Les auteurs dans [64] incluent au systeme PRN des evenements imprevus dans une unite 
de reveil postoperatoire. Cette etude a bien montre qu'ils necessitent une augmentation du 
nombre d'infirmieres en place. Les auteurs dans [168] incluent aussi les couts, le volume de 
travail des infirmieres ainsi que la variabilite de l'utilisation des ressources dans la mesure 
du systeme. 
Les critiques envers ces systemes ont aussi trait au manque de rigueur [85, 166, 113] 
et de validite, que ce soit dans les temps d'intervention estimes ou dans les previsions en 
personnel [7, 167]. Le besoin en personnel identifie par RUG-III par exemple est moins 
precis que celui obtenu par l'experience des infirmieres en place [159]. Une autre etude 
entreprise [57] montre que les temps de soins associes a chaque classification de patients 
varient suivant les pays. 
D'autres etudes ont par ailleurs montre que les infirmieres ne surestiment pas le temps 
necessaire pour les soins aux patients [166] et plusieurs systemes donnent le meme niveau 
de dotation en personnel en comparant plusieurs systemes [15, 171]. 
Les solutions proposees pour remedier a ces problemes sont nombreuses. La plus interessante 
est la dotation "ponctuelle" en personnel repondant aux variations non prevues du vo-
lume des patients ou de l'intensite des besoins. Cette dotation peut etre le fruit d'une 
surevaluation des effectifs, en donnant une formation plus large aux infirmieres qui leur 
permet de travailler dans d'autres services au besoin, ou encore en recourant a des in-
firmieres d'agence. L'excedent de personnel n'est pas considere comme du gaspillage, cette 
marge de manoeuvre permet au personnel de suivre les progres de la technologie et de Tin-
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formation. D'ailleurs un rapport americain recent [14] concernant la dotation en personnel 
infirmier et la qualite des soins aux patients, montre que l'augmentation de la taille du 
personnel infirmier en hopital est associee a une baisse de la mortalite reliee au sejour a 
l'hopital sans que cette association soit causale. 
Malgre les differents reproches faits aux systemes de mesure de la charge de travail ou 
de classification des patients, un recensement en 1990 montre que sur 496 etablissements 
hospitaliers en Prance ils restent largement utilises : 21% utilisent le systeme SUPS, 13% 
utilisent le systeme PRN, 9% utilisent la methode EXCHAQUET, 44% ont une grille de 
dependance, 20% utilisent GERONTE ou ISIS (moyens et longs sejours), 7 1'IPSIS et 179 
n'ont pas de methode devaluation [82]. 
Le reproche principal adresse a l'ICC developpe en CLSC [65], est en rapport avec 
le processus de compilation des donnees. II est complexe et prend une demi-journee a 
completer excluant l'analyse par les chefs de programme. II a ete utilise au CLSC Ahunstic 
pendant une courte periode ainsi qu'au CLSC CDN apres modification mais uniquement 
pour une evaluation ponctuelle et non reguliere. Une mesure de la charge de cas pour etre 
efncace en pratique doit etre facile et rapide a evaluer. 
Les differents systemes permettant d'evaluer la charge de travail infirmiere, qu'ils soient 
directs ou non, doivent considerer des elements cles. II faut tenir compte des patients 
(nombre d'utilisateurs, caracteristiques demographiques, niveaux d'handicap et de dependance, 
presence du support familial), des interventions requises (traitements et duree de ces trai-
tements) ainsi que de la competence du personnel. 
1.3 Equilibrage de la charge de travail 
Equilibrer la charge de travail revient a trouver la fagon la plus equitable possible pour 
distribuer le travail. La distribution du travail en tant que telle sera presentee dans les deux 
prochaines sections alors que dans cette section nous faisons une description d'applications 
oii l'equilibre de la charge de travail est recherche. 
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II y a deux facons fondamentales d'equilibrer la charge de travail : soit en ayant 
une charge equitable pour tout le monde (la surcharge et la sous-charge sont distributes 
equitablement), soit en ne tenant compte que de la surcharge. Plus formellement, equilibrer 
la charge de travail revient a minimiser la surcharge maximale (probleme bottleneck GAP 
presente a la section 1.5), minimiser la somme des surcharges et sous-charges ou minimi-
ser l'ecart entre la charge minimale et maximale. La mesure de variance (entre la charge 
moyenne et les charges observees) est une bonne mesure de l'equilibre, mais est difficile 
a implanter a cause de sa nature non lineaire. Guerro et al. [104] estiment que la mesure 
la plus efficace d'equilibrage de la charge de travail est la difference entre la charge mi-
nimale et la charge maximale. Kumar et Shanker [140] concluent que le meilleur objectif 
d'equilibrage est de minimiser cette difference. Ces mesures sont particulierement adaptees 
et utilisees dans un contexte manufacturier. D'ailleurs Riezebos et al. [180] soulignent l'im-
portance du tampon pour absorber les surcharges en contexte manufacturier. lis font aussi 
la distinction entre les agents decentralises qui recoivent leur taches et les autres qui sont 
regroupes (en pool) et qui ont pour role d'absorber le surplus. lis reconnaissent aussi le 
temps d'attente comme une facon de limiter la charge. 
Dans un contexte d'affectation de taches a des operateurs sur des machines, Hajri-
Gabouj dans [107] tente d'obtenir un equilibre parfait entre les charges des operateurs. Pour 
cela, la charge moyenne de travail des operateurs est evaluee et la distribution de la charge 
est calculee comme etant la valeur absolue de la difference entre la charge des operateurs 
et la moyenne. Pour atteindre l'equilibre entre les charges, une contrainte est ajoutee au 
modele stipulant que la distribution est inferieure a un seuil e. Comme cette contrainte 
est non lineaire, elle est penalisee dans la fonction objectif. La solution recherchee doit 
respecter d'autres criteres. Une hierarchisation de ces criteres est incluse dans la fonction 
objectif en leur donnant des poids plus ou moins importants. 
Dans un contexte de dechargement d'avions de fret dans deux terminaux, Huang et 
al. [117] tentent d'equilibrer la charge de travail entre les terminaux. Le but poursuivi 
est d'augmenter l'efncacite operationnelle. La charge w est mesuree par le nombre total 
de palettes et conteneurs qui doivent etre dechargees. Cette charge est variable dans le 
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temps, et les auteurs tentent d'obtenir une charge equilibree sur l'ensemble des periodes j 
considerees. Pour cela ils utilisent deux mesures : 
- la surcharge maximale max{u>], w2 : Vj} ou wj et w2 representent les charges au 
terminal 1 et 2 respectivement a la periode j , 
- la somme des ecarts de charge entre les deux terminaux pour chaque periode YljzJ \un — 
w2\. 
Le premier objectif est de minimiser une fonction qui tient compte de ces deux criteres, 
chacun ayant un poids different. 
Dans un environnement manufacturier, Kim et al. dans [137] resolvent le probleme de 
distribution de vehicules autoguides. Un index de priorite pour chaque tache est calcule 
representant la difference entre le nombre de taches a une station et la suivante. Un index 
d'urgence permet de differencier deux taches de meme index de priorite (qui tient compte 
du temps de transport dans le systeme). La distribution se fait par la priorite des taches. 
L'equilibre des charges est aussi particulierement important dans la distribution de 
memoire aux processeurs informatiques. L'equilibre de la charge est consideree comme la 
mesure de l'efficacite du systeme. Dans [63] la charge d'un processeur est calculee comme 
etant le ratio d'utilisation de la memoire. Dans [203] la charge de chaque noeud est evaluee 
par le temps passe pour accomplir le travail en ce noeud. Dans [172], la flexibilite de l'affec-
tation des taches est exploitee pour ameliorer l'equilibre sur les processeurs. Le probleme 
peut etre for mule comme une minimisation de la nor me infinie des charges des processeurs, 
et peut se reduire a resoudre le probleme de la minimisation de la norme carree. 
Dans une application en contexte hospitalier [135], la charge des infirmieres est evaluee 
par le nombre d'heures qu'elles ont travaille. Cette charge doit se trouver dans un intervalle. 
Les autres ressources telles que le nombre de fin de semaine de conge, le nombre de chan-
gement de quart, le nombre de quarts consecutifs travailles, la combinaison des differents 
quarts de travail et les vacances sont consideres de cette meme fagon. La resolution du 
probleme ainsi formule bien que menant a une solution de bonne qualite du point de vue 
de la minimisation du personnel, ne garantit pas l'equilibre des charges entre les personnes. 
Dans une autre application [31], la charge de travail est consideree equilibree lorsque le 
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nombre de nuits travaillees, le nombre de fins de semaines en conge ainsi que le nombre de 
jours travailles ou en conge isoles sont comparables entre les differentes personnes. 
Dans [196], Weigel et Cao developpent un systeme qui permet de resoudre le probleme 
de repartition des livraisons et des techniciens chez Sears. Une phase d'amelio-ration lors de 
la construction des routes permet de modifier les routes qui presentent une charge de travail 
inacceptable (en termes de nombre d'arrets ou de temps 
supplementaire). Les arrets sont alors transferes vers d'autres routes de fa§on a creer des 
routes plus equilibrees. 
Dans leur souci de reorganiser le travail infirmier, plusieurs CLSC ont tente d'etablir 
des normes a respecter qui fixe la charge maximale de chaque ressource infirmiere. Trois 
normes en particulier ont ete etudiees : le nombre de visites a, domicile par jour, la duree 
des visites aux patients ainsi que le nombre de patients maximal a prendre en charge. Le 
temps disponible pour les visites a domicile n'est pas suffisant pour determiner un nombre 
moyen de visites quotidien ideal. En effet, les patients du service a, domicile different de par 
la complexite de leur cas et ne peuvent pas etre considered comme etant equivalents. Cette 
limite la n'a done pas pu etre quantified. Cependant la moyenne du nombre de visites a 
domicile par semaine par infirmiere gestionnaire de cas a ete fixee a 25 au CLSC Verdun 
[145]. La charge de cas (nombre de cas) normale au CLSC Verdun [145] se compose de 65 
cas de clienteles variees alors qu'elle est de 50 dossiers actifs (avec un maximum fixe par 
categorie de client) a Ahunstic [66]. Des temps moyens pour les visites ont ete definis tels 
que trente minutes pour une visite a domicile, trente minutes pour une prise en charge 
d'un nouveau dossier, etc. Des balises de frequence fixees selon les profils des clients ont 
ete definies au CLSC Ahunstic [103] ainsi qu'un nombre de visites minimal par profil. 
1.4 La confection des horaires 
Quarts de travail La confection des horaires des employes se fait frequemment par la 
distribution de quarts de travail. Lorsque l'environnement de l'entreprise se prete a un quart 
de travail unique, le probleme revient a, distribuer les journees de travail aux employes. Dans 
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l'autre cas ou l'environnement se prete mieux a des quarts de travail multiples (quart de 
jour, quart de soir et quart de nuit par exemple), le probleme revient a distribuer aux 
employes les journees de travail ainsi que le quart de travail qu'ils doivent couvrir. Tous 
les contextes ou le travail est en continu (24 heures) tels que les etablissements hospitaliers 
ou les entreprises manufacturieres s'inscrivent dans ce dernier cas. 
Mode de construction Divers modes de construction d'horaires sont recenses dans 
[47] : centralise, par unite ou personnel. Lorsque le mode est centralise, un departement est 
responsable des horaires de tout l'etablissement. Lorsque le mode est par unite, la personne 
en charge de l'unite (ou son assistante) est responsable de cette planification. Finalement 
chaque personne construit son propre horaire dans le dernier mode. Les etudes ont demontre 
que cette derniere methode a de serieux inconvenients tels que la creation de surplus ou de 
manque en personnel ou encore le desequilibre de la charge de travail entre les differentes 
personnes dans les unites et a l'exterieur. D'autres encore montrent que cette methode de 
planification donne des rotations plus efficaces puisque les infirmieres connaissent deja leurs 
preferences et cooperent done plus facilement. Finalement, une etude faite en 2000 montre 
que tout depend du contexte operationnel : la planification centralisee semble plus efficace 
lorsque les salles sont grandes et les problemes de planification complexes, la planification 
par unite est plus efficace lorsque les tallies des equipes sont moyennes avec des problemes 
relativement faciles alors que la planification personnelle est plus efficace lorsque les salles 
sont petites avec des problemes directs et precis. Les modes les plus repandus dans les 
etablissements hospitaliers sont la planification manuelle et decentralisee des horaires du 
personnel [170]. 
Le cas de l'unite de chirurgie de l'hopital Royal Victoria a Montreal est presente dans 
[135]. L'infirmiere en chef fait la confection des horaires des autres membres du personnel 
infirmier toutes les six semaines (les horaires couvrent des periodes de deux semaines a la 
fois). Chaque journee se divise en quatre quarts de travail et l'objectif est de minimiser le 
nombre d'infirmieres en service (a 1'exception de l'infirmiere en chef et de son assistante). 
La confection de l'horaire doit respecter une contrainte de couverture minimale (nombre 
minimal d'infirmieres en service) pendant la semaine (et la fin de semaine). Lorsque les 
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horaires sont completes mais qu'il y a penurie de personnel, les infirmieres qui acceptent 
de faire du temps supplementaire sont sollicitees par priorite d'anciennete. 
Le personnel infirmier etablit lui-meme son horaire quotidien dans les CLSC. Chaque 
personne est responsable du choix des clients a visiter et de l'ordre des visites. Les membres 
des equipes de surplus (qui absorbent le surplus de travail) n'ont par contre pas le choix 
des clients a visiter. Ces clients leur sont imposes par le personnel regulier. Dans le cas des 
services de soins a domicile en Prance par exemple, la coherence des tournees generees par 
les visites a rendre a domicile est plus centralisee. 
Dans le contexte manufacturier, la confection des horaires est centralisee. Une planifica-
tion de la production pour repondre a la demande est accomplie, les horaires sont ensuite 
distribues aux employes. 
Type d'horaires Plusieurs types d'horaires sont identifies : les horaires cycliques et les 
horaires acycliques. Les horaires cycliques couvrent un horizon de n periodes qui se repete. 
Dans les horaires acycliques, il n'y a pas de repetition (du moins pas systematique). 
Plusieurs revues de litterature traitant des problemes d'horaires de personnel ont ete 
publiees, parmi celles-ci citons celles de Burke et al. [47] et de Ernst et al. [87]. Les auteurs 
ont fait la classification des contraintes en fonction des contraintes de couverture (nombre 
de personnes requis par quart par exemple) et des contraintes reliees au temps. Ces deux 
types de contraintes sont, suivant les methodes de resolution, dures ou souples. Les couts 
et les parametres, qu'ils soient dans les contraintes ou l'objectif sont tantot fixes tantot 
flexibles. Les problemes qui ont ete resolus comprennent une flexibilite a, differents niveaux : 
- pour fixer les contrats ou arrangements de travail, 
- pour definir les contraintes de couverture (en quarts de travail, en heures, en jours, 
etc), 
- pour definir la longueur des quarts de travail : de longueur definie, a, definir, plusieurs 
quarts de differentes longueur, etc, 
- pour definir les periodes de planification possibles (4 jours, 1-2 ou 3 semaines, 2-4 ou 
2-6 semaines, 1 mois, 1 an ou definissable par l'usager), 
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- pour definir la capacite des quarts de travail pour chaque personne (nombre maxi-
mum, temps supplementaire, maximum d'affectations a un quart particulier, nombre 
maximum de quarts par semaine), 
- pour tenir compte des preferences personnelles (jours de conge, sequence et alternance 
des quarts de travail, jours travailles, etc), 
- pour definir les contraintes de consecutivite (jours travailles consecutifs, quarts tra-
vailles consecutifs, jours de conge consecutifs, etc), 
- pour equilibrer la charge de travail (a definir par l'usager ou fixee d'avance), 
- pour determiner la preference des fins de semaines de conge, 
- pour definir la taille de l'equipe (definie ou a minimiser), 
- pour definir le choix des horaires cycliques ou acycliques, 
- pour definir le choix du nombre de categories d'employes specialises et de possibilites 
de substitution (d'une personne par une autre). 
Certains chercheurs ont aborde ces problemes de facon formelle. Les methodes d'op-
timisation utilisees pour les resoudre sont autant des methodes exactes (qui garantissent 
l'optimalite des solutions si elles existent) qu'heuristiques (methodes de resolution ap-
prochees). Les metaheuristiques (methodes de resolution approchees possedant des outils 
permettant de s'extirper des optima locaux) sont largement privilegiees pour resoudre ces 
problemes, dans la mesure ou ils sont plus complexes et necessitent des outils emcaces. Les 
differentes methodes ainsi que leur contexte d'application sont resumees dans l'annexe B 
de [47]. 
Plusieurs applications en construction d'horaires de personnel infirmier sont plus recentes. 
Dans [202] les auteurs simulent le flux entrant des patients a l'unite d'urgence d'un hopital 
et tentent de minimiser le temps d'attente des patients. Les horaires de personnel sont 
generes respectant le nombre de personnes requises par quart de travail. Dans [35] les au-
teurs tiennent compte des preferences du personnel infirmier en minimisant les horaires 
indesirables dans un contexte d'horaires cycliques. Bard et Purnomo [34] resolvent le 
probleme de gestion des desequilibres en hopital en temps reel en reallouant les quarts 
de travail lorsque la demande est superieure ou en annulant les quarts de travail lorsque la 
demande est plus basse que prevu. Les differentes options pour reagir aux fluctuations de 
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la demande sont le temps supplementaire, l'appel du personnel en conge, l'utilisation de 
ressources externes ou finalement l'absence de reaction. 
L'approche par programmation multi-objectifs goal programming a ete utilisee dans [31, 
92,141] pour construire les horaires du personnel infirmier et [43] pour determiner le volume 
et composition des patients a accepter en hopital, de fagon a generer suffisamment de 
revenus (que ce soit pour l'etablissement hospitalier ou pour les professionnels de la sante). 
Cette variation de la programmation lineaire est particulierement interessante dans les 
contextes ou plusieurs objectifs sont a considerer, chacun ayant un niveau de priorite. Dans 
le contexte de services de soins a domicile que nous traitons, plusieurs composantes forment 
la charge de travail. Du point de vue de la direction, il est interessant de connaitre l'impact 
de chacune de ces composantes sur la distribution des patients. Cette approche par multi-
objectifs semble etre adaptee. Dans l'application de Ferland et al. [92], chaque infirmiere 
doit etre affectee a un certain nombre de jours de travail durant la periode considered. 
Les differents objectifs a atteindre sont classes par ordre d'importance et correspondent 
aux contraintes a respecter. Le probleme est resolu par recherche avec tabous ou diverses 
strategies de diversifications sont utilisees. 
Dans le contexte industriel ou revolution de la demande ainsi que les conditions et 
contrats de travail introduisent beaucoup de flexibilite, les problemes de planification de 
la main-d'ceuvre peuvent etre classes en quatre categories [33] : les horaires reguliers, les 
horaires compresses, la main-d'ceuvre hierarchique et l'annualisation du temps de travail. 
Le type d'horaires le plus connu est sans doute l'horaire regulier, que ce soit dans le 
contexte de quarts de travail unique [48] ou dans le contexte de quarts de travail multiples 
[49, 128, 129]. 
Les horaires de travail compresses par contre, permettent de travailler le meme nombre 
d'heures par semaine mais en diminuant le nombre de jours travailles. La longueur des 
quarts de travail s'en trouve bien sur augmentee. Les horaires compresses consistent a 
travailler des semaines de trois, quatre ou trois/quatre jours. Plusieurs applications en 
contexte de quarts de travail unique [52, 54, 120, 127] et en contexte de quarts de travail 
multiples [121, 122, 123, 124] sont recensees. Alfares [26] traite ce probleme en imposant 
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trois jours de repos consecutifs apres chaque quatre jours de travail alors que dans [27] il 
fait varier le nombre de jours de repos consecutifs entre deux et trois pour obtenir plus de 
flexibilite. 
Dans le contexte ou la main-d'oeuvre est hierarchique, les employes d'une classe A sont 
capables d'accomplir les taches A, les employes de classe B sont capables d'accomplir les 
taches A et B, et ainsi de suite. Des exemples d'applications en contexte de quart de 
travail unique sont decrits dans [86, 125] et en contexte de quarts de travail multiples dans 
[119, 162]. Billionnet [41] a etudie le cas de la main-d'oeuvre hierarchique en profondeur. 
Plusieurs auteurs enfin ont etudie des combinaisons de ces types d'horaires, comme les 
horaires hierarchiques sous horaires compresses [126, 132] par exemple. 
Le dernier probleme d'horaire a, etudier, et non le moindre, est le temps de travail 
annualise. Le nombre d'heures de travail par semaine n'est pas fixe d'avance tandis que le 
nombre maximal par annee est determine a l'avance. Ce type d'horaire est de plus en plus 
utilise vu qu'il permet une grand flexibilite pour repondre aux fluctuations de la demande, 
surtout en contexte manufacturier. Ce type d'horaire peut encore une fois etre applique 
autant dans un contexte de quart de travail unique [32, 33, 131] que dans le contexte 
de quarts de travail multiples [67, 73, 130]. Corominas et al. [71] ont etudie ce probleme 
en considerant des employes qui appartiennent a differentes categories pouvant accomplir 
differentes taches a, des niveaux d'efficacite differents. 
Corominas et al. [68, 70] montrent que cette approche est efficace pour atteindre la flexi-
bilite dans la planification de la production. lis proposent une classification des problemes 
d'annualisation du temps de travail, que ce soit dans le secteur des services ou manufactu-
rier. L'approche par programmation lineaire et en nombres entiers semble donner de bons 
resultats. Resoudre le probleme de planification de la production tient aussi compte de 
la distribution des semaines de vacances [67, 69]. Dans les applications, 1'objectif est de 
minimiser les couts dus au paiement du temps supplementaires aux employes et a, l'enga-
gement de travailleurs temporaires. Les auteurs tentent de plus de regulariser le temps de 
travail. Les contrats temporaires sont aussi integres dans [72]. Dans [71], la main-d'ceuvre 
est hierarchique et les horaires sont choisis dans un ensemble preetabli. Dans [73], ils 
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considerent la version du probleme ou tous les employes sont en vacances simultanement. 
La chaine de production s'arrete pendant cette periode. 
Corominas et al. [68] dans leur classification des problemes d'annualisation du temps 
de travail considerent que le probleme suivant est l'un des plus complexes a resoudre : 
(i) les employes ne prennent pas leur vacances simultanement; 
(ii) les semaines de vacances doivent etre distributes; 
(iii) la production ne s'arrete pas; 
(iv) les produits sont perissables. 
L'application que nous etudions au chapitre cinq fait partie de cette categoric 
1.5 Le probleme de distribution des patients 
Le probleme de distribution des patients au personnel infirmier des services a domicile 
consiste a affecter chaque patient a exactement un membre du personnel infirmier. Chaque 
personne peut prendre en charge plusieurs patients. Cette affectation peut avoir differents 
objectifs suivant le contexte, que ce soit une distribution equitable des patients ou encore 
la maximisation des preferences du personnel. 
Le probleme d'affectation de cas (ou patients) a deja ete traite a quelques reprises dans 
la litterature, meme si le probleme d'affectation des visites semble avoir ete plus souvent 
etudie. Nous presentons trois applications, la premiere en hopital et les deux suivantes dans 
un contexte de soins a domicile, avant de presenter les methodes appropriees pour resoudre 
ce probleme. 
1.5.1 Applications 
Mullinax et Lawley dans [160] font l'affectation du personnel infirmier dans des unites 
de soins intensifs neonatales. Au debut de chaque quart de travail, la personne en chef 
doit affecter un groupe d'enfants a chaque innrmiere. Ce probleme d'affectation est com-
plexe vu que les enfants ne sont pas tous dans la meme condition. De plus, pour chaque 
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quart de travail, une personne chargee des admissions est obligatoire et doit done etre 
moins chargee que les autres. Chaque infirmiere doit etre relativement proche physique-
ment du groupe d'enfants dont elle a la charge, ce qui elimine l'affectation interzones. 
L'objectif de l'affectation est d'equilibrer le travail entre le personnel infirmier tout en 
respectant les contraintes. Tout le monde devrait recevoir le meme niveau d'intensite de 
soins (le tout mesure en fonction des soins dont a besoin le patient). Le but du modele 
developpe est de minimiser l'ecart entre l'intensite de soins des differents groupes de fagon 
a, minimiser le desequilibre entre les charges de travail. L'approche adoptee par les au-
teurs consiste a decomposer le probleme en deux : le premier probleme consiste a affecter 
le personnel infirmier a des zones et ensuite a determiner les patients qui font partie de 
chaque zone. lis comparent quatre methodes de resolution : resolution exacte du modele, 
resolution de la decomposition du probleme, affectations generees aleatoirement et enfin la 
pratique courante en place. Le temps de resolution a ete limite a 30 minutes puisque e'est 
le temps mis en pratique pour faire l'affectation. La methode de decomposition a donne 
des ameliorations du point de vue de l'equilibre des charges de travail comparativement a 
la methode manuelle en pratique. 
L'approche utilisee pour resoudre le probleme a Danderyd dans la banlieue de Stock-
holm [88] de services de soins a domiciles est le repeated matching. Le systeme developpe 
LAPS CARE a ete teste dans une unite geographique oii operent 28 employes qui vi-
sitent 150 clients. Le secteur est divise en 3 sous-secteurs et chaque employe est affecte 
a exactement un sous-secteur. Le systeme developpe permet d'introduire de la flexibilite 
dans les frontieres entre les sous-secteurs. Les anciens employes restent confines dans leur 
sous-secteur tandis que les nouveaux sont autorises a traverser de facjon a, aller chercher 
un gain en efficacite. Le systeme permet de construire les routes (ordre des visites) des 
infirmieres. Pour cela, le systeme complete la planification partielle des visites cycliques, 
qui est generalement preparee quelques jours a l'avance. 
Dans [39], Bertels et Fahle resolvent le probleme de distribution des visites aux patients 
dans un contexte de soins a domicile. lis incluent les qualifications requises, les limites en 
temps de travail ainsi que les preferences : les patients preferent ere servis a une heure 
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particuliere, la "chimie" entre le patient et la personne qui le sert est souhaitee, les change-
ments d'infirmieres soignantes doivent etre evites et la satisfaction du personnel maximisee. 
La methode proposee pour resoudre ce probleme est une methode hybride combinant pro-
grammation par contraintes et recherche avec tabous. 
1.5.2 Le probleme d'affectation generalise (GAP) 
Le probleme de distribution des patients au personnel infirmier consiste a affecter chaque 
patient a exactement une infirmiere. Chaque infirmiere a une capacite maximale en termes 
de nombre de patients a, ne pas depasser. Ce probleme est un probleme d'affectation 
generalise ou m patients doivent etre affectees a n infirmieres de facon a minimiser le 
cout d'affectation d'exactement une infirmiere par patient. Chaque infirmiere a une capa-
cite limitee bj representant par exemple le nombre maximal de patients dont elle peut avoir 
la charge. Le probleme d'affectation generalise se formule comme suit : 
m n 
i = l j=l 
n 
^Xij = 1 i = l,...,m (1.1) 
3 = 1 
m 
Y^a-ijXij <bj j = l,...,n (1.2) 
Xjj = 0 ou 1 i = 1, ...,m, j = 1, ...,n (1-3) 
ou xij vaut 1 lorsque le patient i est affecte a 1'infirmiere j et 0 sinon. Ce probleme est 
connu comme etant un probleme NP-dimcile. Les applications du GAP sont nombreuses : 
localisation d'installations, ordonnancement, confection d'horaires, routing et chargement 
pour des systemes manufacturiers flexibles, etc [164]. 
Dans ce qui suit, nous allons plutot que d'utiliser le contexte de patients a distribuer 
au personnel infirmier, utiliser la notion de taches a distribuer aux agents, peu importe le 
contexte reel de l'application presentee. 
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Cattrysse et Wassenhove [61] presentent une revue complete des differents algorithmes 
autant exacts qu'heuristiques utilises pour resoudre ce probleme. Les methodes exactes 
de resolution sont generalement basees sur le "branch-and-bound" en profondeur d'abord. 
Plusieurs formes de relaxations ont ete utilisees pour resoudre le probleme. 
La relaxation lineaire consiste a relaxer la contrainte (1.3) qui devient x^j > 0. La 
relaxation lagrangienne a surtout ete appliquee a la relaxation de la contrainte (1.2). Les 
solutions recherchees ne respectent done plus les contraintes de capacite du probleme. La 
relaxation surrogate enfin remplace un ensemble de contraintes d'inegalites par un autre. 
Par exemple, l'ensemble des contraintes de capacite (1.2) devient : 
n m n 
Y2 Y2 vjaijxij < Yl vfo 
j = \ 1=1 jz=l 
ou fj,j est le dual optimal du probleme relaxe. Cette derniere relaxation transforme le 
probleme en un probleme de sac-a-dos ou la capacite est representee par la somme des ca-
pacites bj. La relaxation de la contrainte (1.1) finalement ramene le probleme a un probleme 
de sac-a-dos lorsque le probleme est reformule comme un probleme de maximisation. 
Martello et Toth [155] font etat des differents algorithmes pour resoudre le GAP presente 
comme un probleme de sac-a-dos multiples (knapsack). Ce probleme consiste a remplir des 
sacs de capacite finie d'un certain nombre d'elements appartenant a M auxquels sont 
associes une taille et un cout (une utilite). Dans le contexte de l'affectation des patients, 
cela revient a distribuer un sous-ensemble des patients (e'est la contrainte d'affectation de 
tous les patients qui est relaxee) a chaque infirmiere. 
Deux algorithmes heuristiques sont particulierement reconnus. lis ont souvent ete repris 
dans la litterature : l'heuristique HGAP de Martello et Toth [154] et l'algorithme de Fisher 
et Jaikumar [94]. 
L'algorithme HGAP de Martello et Toth [154] se deroule en deux phases, ou la premiere 
genere une affectation realisable en affectant un objet (patient) a la fois dans le "meilleur" 
sac (une infirmiere) avec pour objectif de maximiser une fonction / . Plusieurs fonctions de 
pseudo-cout sont definies qui evaluent la difference entre le choix du meilleur et du second 
meilleur objet (patient) a affecter par rapport : 
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- au cout Cij, 
- a la consommation de la ressource a^, 
- au ratio entre la consommation de la ressource et la capacite -r1, 
- et enfin au ratio entre le cout et la consommation de la ressource Z-^L. 
La seconde phase est une phase d'amelioration qui echange un objet i s'il y a amelioration. 
Les auteurs ont aussi developpe une procedure de reduction de la taille des problemes qu'ils 
resolvent encore avec le meme algorithme. 
La relaxation de la contrainte (1.1) est utilisee par Fisher et Jaikumar [94] oil le probleme 
devient : 
m a x EE( c 
* J 
sous les contraintes (1.2) et (1.3) et ou Hi est fixe au second cout c^ le plus eleve. Les 
taches (patients) affectees en priorite sont celles ayant une difference positive entre le cout 
Cij et Hi, les suivantes sont celles ayant un ecart nul (dans l'ordre decroissant de cout). Les 
Hi sont ensuite ajustes pour renforcer la borne. 
Cario et al. [55] font dans leur article une comparaison entre quatre methodes pour 
evaluer leur performance sur des problemes generes de deux fagons basees sur la correlation 
entre le cout pour effectuer chaque tache et sa consommation de ressource. Les quatre 
methodes testees sont: CPLEX et LINDO (deux solveurs exacts disponibles sur le marche), 
les heuristiques developpees par Trick [192] et Martello et Toth [154]. Ces deux heuristiques 
ont ete modifiees pour etre plus efficaces. L'heuristique de Trick commence par une phase de 
pretraitement qui consiste a fixer les variables lorsque des taches ne peuvent etre affectees 
a des agents a cause de la consommation de la ressource (consommation superieure a la 
capacite). Dans l'heuristique HGAP de Martello et Toth, ce sont les fonctions de pseudo-
cout qui ont ete modifiees. 
L'approche par ajout de coupes valides a ete utilisee par Nauss [164] et Cattrysse et 
al. [59] et la decomposition lagrangienne appliquee dans [60, 105, 106]. Dans [105] en 
particulier, la relaxation utilise les memes principes que les heuristiques HGAP et celle de 
Mazzola [157]. Lorena et Narciso [149] suggerent de combiner les relaxations lagrangienne 
et surrogate pour resoudre le probleme GAP. 
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Toutes ces methodes sont basees sur la resolution de la relaxation du modele mathematique. 
Dans ce qui suit nous presentons quelques methodes de resolution du GAP qui n'utilisent 
pas directement la resolution du modele par un solveur. Elles sont toutes heuristiques. 
Amini and Racer [28] ont developpe l'algorithme heuristique "Variable-Depth-Search" 
(VDSH) et teste sa performance par une analyse statistique. lis comparent la performance 
de leur algorithme avec l'algorithme HGAP de Martello et Toth [154]. La premiere phase 
consiste a affecter chaque tache (les taches sont classees dans un ordre aleatoire) au premier 
agent disponible (sinon a un agent fictif). La solution obtenue est ensuite amelioree en 
utilisant des mouvements de transfert (flip) d'une tache d'un agent a un autre, d'echange 
(swap) d'affectation entre deux taches ou une chaine de transferts et d'echanges. Une 
illustration de ces mouvements est donnee a la figure 1.3. En 1995, ils introduisent une 
heuristique hybride [29] qui est une combinaison de ces deux methodes. Celle-ci utilise la 
meilleure solution fournie par HGAP apres quatre appels et fait appel a VDSH si celle-ci 
n'est pas optimale. 
© "© © 
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(a) Ttansfert de la tache j i de l'agent i\ a l'agent ii 
© KD ©-• *(h) 
© <£) Q/...^Q) 
(b) Echange entre les agents i\ et %i des taches j \ et j2 
Figure 1.3 — Illustration des differents echanges de taches utilises par Amini et Racer [28] 
En 2000, Romeijn et Morales [181] presentent des algorithmes gloutons pour resoudre le 
GAP. Une fonction de penalite est definie qui evalue le pseudo-cout d'affecter une tache a 
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un agent. Les taches sont ensuite distributes dans l'ordre decroissant de couts. Les fonctions 
utilisees sont celles de Martello et Toth [154] auxquelles est ajoutee une fonction qui permet 
de tenir compte en meme temps du cout Cy et de la consommation de la ressource ay- sous 
la forme Cij + AJOJJ. II est done possible de faire varier l'importance du cout par rapport a, 
la consommation de la ressource. 
Yagiura et al. [199] ont developpe un algorithme tabou qui reprend les composants de 
VDSH mais inclut le concept de chaine d'ejection. Cette chaine d'ejection est composee 
d'une succession de mouvements de transfert d'une tache d'un agent a un autre. La longueur 
de la chaine depend du nombre de transferts effectues. Trois voisinages sont considered, la 
chaine simple (un transfert unique), la chaine double (deux transferts ayant un agent 
en commun), et la chaine de longueur variable. Une illustration de ces mouvements est 
presentee a, la figure 1.4. Ces chaines d'ejection sont construites a. l'aide de l'information 
fournie par la relaxation lagrangienne (le cout pour choisir un voisin tient compte du 
multiplicateur de Lagrange obtenu par cette resolution). Ces couts permettent de reduire 
la taille du voisinage a explorer. L'exploration du voisinage de solutions non admissibles est 
autorise par le biais d'une penalisation de la non-admissibilite de la solution dans la fonction 
objectif. Ce calcul est ajuste automatiquement par l'algorithme. L'exploration commence 
par une solution initiale generee aleatoirement et explore le voisinage des transferts simples, 
passe aux transferts doubles et enfin a la longue chaine. 
Higgins [114] presente un algorithme de recherche avec tabous dynamique pour resoudre 
des problemes de grande taille. II compare quatre versions d'algorithmes bases sur la 
methode de recherche avec tabous. Les mouvements privilegies dans chacun de ces al-
gorithmes sont les transferts et les echanges de taches. Les particularites des algorithmes 
concernent l'exploration de la region non admissible : exploration interdite, exploration 
autorisee suivant des regies [143], exploration autorisee par penalisation (constante) de la 
violation dans la fonction objectif, et enfin exploration autorisee par penalisation dyna-
mique. A ce dernier algorithme est combined la taille dynamique du voisinage (a cause de 
la grande taille du probleme il est inefficace d'evaluer le voisinage au complet). 
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(a) Succession de deux transferts de taches 
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(b) Succession de k transferts de taches 
Figure 1.4 — Illustration des differents echanges de taches utilises par Yagiura et al. [199] 
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Diaz et Fernandez [79] proposent un algorithme de recherche avec tabous qui se dis-
tingue par sa simplicity et sa flexibilite. Sa flexibilite provient du fait que non seulement 
l'espace de recherche est elargi en tenant compte des solutions non admissibles, mais que 
la fonction objectif est adaptee et modifiee au cours de la recherche en tenant compte d'un 
terme de penalite qui est ajuste dynamiquement. Pour cela l'algorithme utilise l'historique 
de la recherche a court et moyen terme. La structure de voisinage retenue est simple et 
les deux mouvements privilegies sont l'echange et le transfert (echange entre deux paires 
(agent, tache), et transfert d'une tache d'un agent a un autre). Les auteurs resolvent une 
version relaxee du probleme ou les contraintes de capacite sont penalisees dans la fonction 
objectif. Cet algorithme a permis d'obtenir des solutions de bonne qualite (en le comparant 
a plusieurs heuristiques connues) en des temps de calcul raisonnables. 
Les algorithmes genetiques [115] ont suscite un reel interet pour la resolution du GAP. 
Chu and Beasley [62] ont teste cette approche. Pour chaque solution du probleme, une 
mesure de non-admissibilite est calculee qui tient compte du depassement de la capacite. 
Chaque solution represente une affectation de toutes les taches aux agents. Le croisement 
entre deux solutions choisies aleatoirement se fait en seul point. 
Une version plus efficace des algorithmes genetiques est propose par Feltl et Raidl [91]. 
La phase d'initialisation aleatoire est remplacee par une initialisation basee sur l'heuristique 
constraint-ratio qui tient compte de la contrainte de capacite pour generer des solutions 
initiales de meilleure qualite qu'ils comparent a la solution de la relaxation lineaire. Une 
phase d'amelioration suit qui choisit un nombre de taches aleatoire et les reaffecte en 
utilisant les fonctions de pseudo-cout de Martello et Toth [154]. 
L'algorithme utilise par Wilson [198] se deroule en deux phases. Dans la premiere, les 
taches sont affectees sans tenir compte de la deuxieme contrainte qui fixe une limite par 
agent. Dans la deuxieme phase, une mesure de la violation de la contrainte de capacite est 
calculee. Deux agents sont choisis, l'un enregistrant un depassement de capacite et l'autre 
non. Chaque tache est reaffectee du premier vers le second si une telle reaft'ectation conduit 
vers une solution realisable et si elle n'a pas deja ete visitee. Une phase d'amelioration se 
declenche alors basee sur l'echange des agents en charge des taches pour toutes les paires 
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de tacb.es qui ne sont pas affectees a. la meme personne. Compare a l'algorithme de Chu et 
Beasley [62] base lui aussi sur les algorithmes genetiques, restaurer la realisabilite en faisant 
des echanges semble plus prometteur qu'utiliser les echanges a des fins d'amelioration 
uniquement. 
Osman [169] presente une revue des methodes hybrides combinant des algorithmes 
exacts et heuristiques pour le probleme GAP, notamment une methode hybride combinant 
la methode du recuit simule [138] et de recherche avec tabous [101]. 
Yagiura et al. [200] proposent un nouvel algorithme qui semble superieur en terme 
d'efEcacite aux autres. lis utilisent l'approche chemin reliant (path relinking) qui permet 
de generer de nouvelles solutions en combinant deux solutions (ou plus). Les mouvements 
privilegies pour passer d'une solution a une autre sont le transfert (d'une tache a un autre 
agent), l'echange (entre deux paires (taches, agents)) et enfin la succession de plusieurs 
transferts et/ou echanges qui s'inspire des principes de chaine d'ejection. 
Kogan et al. ont considere une capacite stochastique [139], Romeijn et Piersma [182] 
etudient la realisabilite du GAP lorsque les couts et consommations de ressources sont 
generes par un modele stochastique. 
D'autres approches ont ete proposees telles que les reseaux de neurones [186, 195]. 
1.5.3 Le probleme BGAP 
Dans le contexte des soins a, domicile, minimiser le cout d'affectation des patients aux 
infirmieres (GAP) peut etre remplace par un autre objectif. Plutot que de considerer le 
cout global d'affectation des patients aux infirmieres, il pourrait etre judicieux de comparer 
le cout d'affectation des patients pour chaque personne et tenter de minimiser le cout le 
plus eleve. En d'autres mots, cela revient a. minimiser la surcharge (ou la charge) maximale 
du personnel infirmier. Ce probleme est la version min-max du GAP ou version bottleneck 
du GAP. II se formule comme suit : 
m 
Min z — maxjgjv ^ J c%jxij 
t= i 
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sous les contraintes (1.1)-(1.3). La difference avec le GAP se situe au niveau de la fonction 
objectif, les contraintes etant identiques dans les deux problemes. 
Les auteurs dans [156] presentent un algorithme exact ainsi qu'un algorithme approxi-
matif en introduisant plusieurs bornes inferieures. Des bornes inferieures sont calculees 
en relaxant les contraintes de capacite (1.2) et en utilisant la relaxation surrogate. Cette 
derniere relaxation revient a resoudre un cas particulier du bottleneck multiple-choice knap-
sack problem (BMCKP) ou des elements doivent etre mis dans un sac j sans depasser sa 
capacite et ou la valeur maximale est minimisee. L'algorithme developpe considere les ob-
jets et les met dans un sac dans l'ordre decroissant de cout. La borne obtenue de cette fagon 
est meilleure que la borne de la premiere relaxation. L'algorithme developpe pour BGAP 
considere les objets dans l'ordre decroissant de la valeur de regret (entre la meilleure et 
la seconde meilleure) et les insere dans l'ordre de la moindre consommation de ressource 
(FEAS). Plusieurs algorithmes d'approximation peuvent etre obtenus en faisant varier les 
differents criteres utilises dans FEAS. Ces differentes solutions sont finalement utilisees 
pour resoudre le probleme par branch-and-bound. Le BAP (bottleneck assignement pro-
blem) est un cas particulier du BGAP ou une seule ressource est impliquee. Ce probleme 
aussi est NP-difficile. II a ete resolu par les algorithmes BASS de Carpaneto et Toth [56] 
et BOTJV de Jonker et Volgenant [136]. 
Un exemple d'application du BGAP est presente par Potts et Whitehead [175]. Le 
probleme d'equilibrage de la charge de travail sur les machines en imposant une contrainte 
de charge maximale est decrit. Cette charge est evaluee par le temps total de traitement 
sur chaque machine. La charge maximale est le maximum de tous les temps de traitement 
pour chacun des produits. Cette valeur doit etre minimisee dans une deuxieme etape. Les 
auteurs tiennent egalement compte du temps de transfert entre les machines et tentent 
de le minimiser dans la deuxieme phase de leur methode. A cette etape, la contrainte de 
charge maximale est prise en compte en ajoutant un seuil de tolerance de 5% : la charge 
maximale peut etre depassee pour chaque machine t an t que ce n'est pas de plus de 5% de 
cette charge. 
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1.5.4 Le GAP avec plusieurs contraintes (MCGAP ou MRGAP) 
La formulation du probleme de distribution des patients aux infirmieres sous la forme 
du GAP ne considere qu'une seule contrainte de capacite. II est cependant plus realiste de 
considerer que le probleme devrait tenir compte de plusieurs contraintes de capacite. En 
effet le nombre de visites que peuvent rendre les infirmieres n'est pas infini, de meme que le 
nombre de patients dont elles peuvent avoir la charge. La reformulation du probleme de dis-
tribution des patients aux infirmieres en probleme GAP avec K ressources (ou contraintes) 
s'exprime comme suit : 
m n 
n 
Y^Xij =1 i = l,...,m (1.4) 
m 
^2<iijkXij <bjk j = l,...,n,fc = 1, ...,K (1.5) 
Xij = 0 ou 1 i = 1, ...,m, j = 1,..., n (1-6) 
Gavish et Pirkul [97, 98] etudient differentes relaxations de ce probleme et presentent 
diverses heuristiques. La premiere heuristique est basee sur le principe du regret, c'est-a-
dire que les taches affectees en priorite sont celles qui provoquent la plus grande hausse 
de cout si elles etaient affectees a un autre agent. Les deux autres heuristiques utilisent 
les solutions obtenues par la relaxation des contraintes. La seconde heuristique developpee 
utilise la solution de la relaxation des contraintes (1.5) et reaffecte les taches des agents 
en depassement de capacite. La troisieme heuristique utilise la relaxation de la contrainte 
d'affectation(1.4), certaines taches sont affectees plus d'une fois, alors que d'autres ne le 
sont pas. Le probleme d'allocation de ces taches (non affectees ou affectees plus d'une fois) 
est resolu de nouveau. Cette derniere heuristique semble donner les meilleurs resultats. 
Privault et Herault [178] approchent le MRGAP par la methode du recuit simule [138] 
pour resoudre un probleme de grande taille. Les auteurs avaient deja tente une approche 
par reseaux de neurones dans [177]. Une solution initiale est generee a partir de la solution 
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de la relaxation lineaire du probleme resolue par l'algorithme du simplexe. Les contraintes 
actives sont utilisees pour limiter l'espace de recherche. La procedure d'echanges est ensuite 
declenchee, encore une fois basee sur des mouvements de transferts et d'echanges de taches. 
Les auteurs font appel a une procedure d'intensification pour reduire l'espace de recherche 
qui utilise le cout reduit des variables de base a chaque fois que l'algorithme trouve une 
solution realisable. 
Yagiura et al. [201] developpent une methode de recherche avec tabous pour resoudre 
ce probleme. Les mouvements privileges sont le transfert et l'echange de taches entre 
agents ainsi que la sequence de transferts (principe des chaines d'ejection). Les solutions 
sont evaluees suivant leur cout ainsi qu'une penalisation de la non-admissibilite de cette 
solution (ecart entre les capacites et la valeur de l'affectation). L'algorithme debute par 
des mouvements de transferts, lorsqu'il n'y a plus d'amelioration possible, les mouvements 
d'echange sont implantes jusqu'a amelioration, et ainsi de suite. 
Mazzola et Wilcox [158] introduisent diverses procedures heuristiques pour resoudre le 
MRGAP. lis ont tout d'abord developpe TPH, une heuristique en trois phases. Les deux 
premieres phases ont pour but de generer une solution realisable (en utilisant une mesure de 
regret et la consommation des ressources), la troisieme tente de l'ameliorer (en reaffectant 
des taches). Cette heuristique s'inspire de celles proposees par Gavish et Pirkul [98], ou 
plusieurs relaxations sont resolues par la methode du sous-gradient et ensuite reparees en 
reaffectant, par exemple, les taches de agents enregistrant un depassement de capacite. 
Des versions dynamiques de ce probleme sont etudiees dans [184] ou la demande pour 
les taches change dans le temps et par Toktas et al. [190] ou les capacites ne sont pas 
connues d'avance. 
1.6 Resume du chapitre 
Dans ce chapitre nous avons introduit les diverses organisations de la main-d'ceuvre 
dans les deux contextes de soins a domicile et d'industrie de la fabrication que nous avons 
choisi de traiter dans cette these. Nous avons ensuite presente divers travaux traitant du 
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concept de charge de travail, et ce dans divers contextes. Nous avons finalement decrit les 
differentes approches pour distribuer la charge de travail, que ce soit par l'affectation de 
la charge de travail ou par la construction d'horaires. Les trois prochains chapitres sont 
la reproduction d'articles publies ou soumis traitant de l'analyse de l'approche territoriale 
en vigueur au CLSC CDN, de l'algorithme developpe pour mieux distribuer la charge de 
travail aux infirmieres et enfln de l'approche integrant la flexibilite de l'annualisation du 
temps de travail pour faire la planification de la production. 
53 
CHAPITRE 2 : ANALYSIS OF A TERRITORIAL 
APPROACH TO THE DELIVERY OF NURSING HOME 
CARE SERVICES BASED ON HISTORICAL DATA 
Nous avons fait une analyse detaillee de la distribution des patients aux infirmieres 
selon l'approche territorial en se basant sur le cas du CLSC CDN. Le CLSC CDN a divise 
son territoire en six secteurs, chacun gere par une equipe multidisciplinaire. Une equipe 
d'infirmieres supplementaire appelee equipe de surplus est disponible et a pour objectif de 
servir de tampon et d'absorber le surplus de travail du personnel de secteur regulier. Deux 
categories d'infirmieres sont en place dans chacun des secteurs, une equipe d'infirmieres ba-
chelieres en charge des cas a long terme et une equipe d'infirmieres soignantes en charge des 
cas a court terme. Un standard recoit toutes les demandes de services et transfere chacune 
des demandes recue au professionnel approprie en se basant sur l'adresse du patient. En se 
basant sur des donnees historiques sur le nombre de visites ainsi que la duree de ces visites 
(pour les equipes d'infirmieres bachelieres, soignantes et de surplus), nous avons etabli que 
le decoupage du territoire en six secteurs conduit a un desequilibre des charges de travail 
entre les infirmieres. La raison principale tient du fait que le decoupage du territoire date 
de plusieurs annees (quatre ans) et qu'il a lui-meme ete base sur des donnees historiques 
datant de deux ans. L'evolution heterogene de la demande dans les differents secteurs, sans 
ajustement du nombre d'infirmieres, a conduit a, une augmentation excessive du nombre 
de cas ainsi que du nombre de visites dans certains secteurs (alors que certains ont meme 
enregistre une baisse). L'analyse du recours a l'equipe de surplus, qui a pour role premier, 
rappelons-le, d'absorber le surplus, a montre que la notion de surplus est variable d'un 
secteur a l'autre, ainsi que d'une infirmiere a l'autre. Finalement cette analyse a montre 
qu'une distribution des patients basee sur l'appartenance au secteur uniquement n'est pas 
optimalc en termes d'equilibre des charges des infirmieres. La solution envisagee en collabo-
ration avec le comite directeur du CLSC est une approche plus dynamique, toujours basee 
sur le territoire, mais qui permet de tenir compte de la charge de chaque infirmiere. Afin 
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de pouvoir mettre en place ce type d'approche il faut rendre les frontieres plus souples et 
permettre aux infirmieres de se deplacer d'un secteur a. l'autre pour repondre a la demande. 
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Abs t r ac t 
We analyze a territorial approach to deliver nursing home care services to a territory public 
health. We present the case of the CSSS assigned to Cote-des-Neiges, Metro center and 
Pare Extension, specifically the case of the Cote-des-Neiges site (CLSC CDN), where a 
territorial approach is used since 1980. We first give an historical comparison of patient 
visits delivered in 1998-1999 and in 2002-2003. We follow with an in-depth analysis of the 
home services delivered in 2002-2003 to determine whether or not the territorial approach 
can well support the changing needs of the population. We conclude that the territorial 
approach to deliver homecare nursing services does not sufficiently support fluctuations 
in population needs for services. Not only is it difficult to predict these fluctuations, but 
it is difficult to accurately quantify the true needs for services since the availability of 
nursing services tend to determine the services actually delivered. In sectors of the territory 
where resources are more scarce (based on previous population needs analyses) or demand 
for services is greater, the result is work overload for the nursing staff. In addition, this 
results in service delivery inequities across the entire territory. Therefore, a more dynamic 
assignment of clients to the nurses based on each nurse's workload and case load rather 
than based on the geographic location of clients is worth the extra administrative time in 
case assignment to ensure a more equitable case load attribution between nurses as well as 
less inequities between clients in terms of service delivery considering their needs. 
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2.1 The territorial approach 
In Canada, as in many Western countries, home care services is taking a greater place in 
the health care system. Health Canada reports that total public funding for home care has 
increased substantially over the last seven years (from $1,028 billion in 1990-91 to $2,096 
billion in 1997-98), an average annual rate of increase of almost 11% [20]. This is due in 
part to the ageing of the population, but also to the need to reduce or at least contain 
health expenditures. It is difficult to estimate the homecare expenses since they are not 
computed separately. In 1998, Canadian provinces have allocated 2 to 6% of their yearly 
health care budget to homecare services, or 34$ to 124$ per capita [20]. In the United 
States, annual expenditures for home health care are projected to be $41.3 billion in 2001 
[1] or about 145$ per capita. 
In the province of Quebec, homecare services fall under the responsibility of local com-
munity health centres (or CLSC for Centre Local de Services Communautaires) now merged 
into CSSS (for Centre de Sante et de Services Sociaux) since 2005. In 2003, there were 398 
CLSC's in the province of Quebec [23]. The province has spent $19,1 billions in 2003-2004 
for health care services delivered to the population, about 2639$ per capita and 8% of 
its Gross Domestic Product (GDP) (this does not include the health care expenditures 
made by the private sector not covered by the national health insurance) [13, 23]. CSSSs 
are responsible for delivering homecare services to the population living in the territory 
assigned to them. In fact, contrary to hospitals which cater to the population beyond a 
specific territory, CSSS's are responsible for the well-being of the population on a given 
territory. Homecare services may be required for acute illness, post-hospitalization and 
post-operation treatment, long-term health conditions and/or chronic conditions, perma-
nent disability, including physical and mental disability, or terminal illness. Homecare ser-
vices are provided by health care professionals that include nurses, occupational therapists, 
physiotherapists, nutritionists, homemakers, social workers and physicians. 
Funding of Quebec health care institutions have been traditionally based on historical 
budgets. Over the years, efforts have been made to take demographic data as well as data 
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on resource utilization into account to determine future budgets. Needs based budgeting 
is however still in its embryonic stage. 
This study originates from a practical case encountered at CLSC CDN in Montreal 
which caters to 125 000 inhabitants, among which 5200 are regular homecare service users. 
The territorial approach to manage homecare services has been used since 1980. Given the 
size of the territory, the management team decided to partition the territory into districts, 
with each district being assigned to a multidisciplinary team of professionals. This has 
allowed for increased efficiency in terms of case assignment since the geographic location of 
the client determines which team will be responsible for the care of that client. Furthermore, 
this allows for a reduction in transport time and therefore allows for more time for direct 
patient care. 
Since September 2000, the territory has been divided into six districts, after having 
been divided into four districts from 1993 to 2000 in order to absorb the increase in the 
number of patients and staff. 
As indicated, the use of districts facilitates the dispatching of homecare services. When 
a request for homecare services is sent to the CLSC from a hospital or a physician's office, 
or when a request is made by a patient or a family member or a friend, the intake nurse 
identifies the district associated with the patient's address and forwards the request to 
the manager of the team responsible for that particular district, after having analyzed the 
nature and urgency of the request for services. The analysis by the intake nurse will yield 
a decision to assign the case to one professional so that a patient requiring nursing care as 
a major component of his care plan will be assigned to a nurse. This decision is confirmed 
by the manager of the multidisciplinary team who receives every new request for homecare 
services and who may decide to assign the case to a different professional, based on the 
information on the patient's condition. Of course, the professional responsible for the case 
will, in most cases, involve other professionals in the care of the patient. 
A distinction is made between case manager nurses (who typically hold a Bachelor's 
degree in nursing) and nurse technicians (who typically hold a community college degree 
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in nursing). The nurse technician will be assigned the short-term cases or the ones not 
requiring case management. 
For instance, a case requiring short-term and specific nursing care such as a wound dres-
sing or a home based antibiotic-therapy treatment post-operation or 
post-hospitalization, will typically be assigned to the nurse technician of the team (there 
is one nurse technician per team). 
Conversely, a case requiring the organization of a more complex service plan such as 
organizing activities of daily living, coordinating visits to and ensuring links with doctors 
and specialists as well as with the pharmacist, consulting with and arranging for evaluation 
by other professionals (occupational therapist, physiotherapist, social worker, dietician, 
etc.) will be assigned to a case manager nurse. Such cases typically include frail elderly 
patients with a great loss of autonomy, palliative patients, patients with cancer, patients 
suffering from degenerative diseases or chronic illnesses and patients with serious mental 
health problems. 
There are about two to four case manager nurses per team. In addition to the nurses 
(case managers and nurse technicians) who are part of the six multidisciplinary teams and 
to whom cases get assigned to, there are three to four nurses who make up the surplus 
team. These nurses are not assigned any cases nor a particular district. They are asked to 
deliver specific nursing care treatments by the professionals responsible for the case and are 
not responsible for the global care plan of the client. This team will handle nursing visits 
that the team nurses are unable to absorb, given the number of visits they have already 
scheduled for themselves. Furthermore, since the working hours of the surplus team nurses 
are extended until late in the evening (11 p.m.) as well as on week-ends, these nurses are 
able to absorb visits that are needed outside regular working hours. For instance, a wound 
dressing that would be required three times a day, seven days a week, will be taken care of 
by the homecare department and, even though one nurse will be assigned that particular 
case, she cannot be required to perform all the nursing visits needed. However, the surplus 
team nurses will be able to absorb some, if not most, of the visits required. 
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Another feature of the surplus team is that it can serve as a "buffer" team to absorb 
temporary increases in demands for nursing services thereby contributing to the reduction 
in work overload. It should be noted however that despite the fact that the surplus team 
can serve as a buffer, it is difficult to absorb increases in demands in all situations due to, 
on the one hand, the difficulty to predict these peaks in demands and, on the other hand 
because the surplus team is often used to compensate for the shortage of nurses during 
absences of regular nurses. Whether the absence is planned or not (sick day), it is indeed 
often difficult to find a nurse to replace the one that is absent. 
When an increase in workload is more sustainable, the homecare department may also 
resort to outside agencies. However, such agencies are usually used for long term replace-
ment of nurses. 
Since client assignment to nurses is performed according to territory, i.e., the territorial 
origin of the demand, and not according to actual nurse workload, partitioning of the 
territory and assignment of nurses to each district must be carried out carefully in order 
that the nurses end up with similar case loads. The partitioning is performed on the basis 
of historical data on number of patients and number of nursing visits. Since the population 
make-up changes over time thereby bringing about changes in the demands for services 
originating in each district, districting exercises must be performed on a regular basis to 
compensate for the fluctuations in demands over time. But since reorganizing districts 
requires time and resources not to mention that it can be very disruptive for patients as 
well as for the nurses because of all the changes involved, such an operation would make 
sense if the demands for services were to be relatively stable for at least five to ten years. 
Otherwise, a more dynamic method should be considered to assign clients to nurses. By 
that, we mean that each case assignment should be based on the actual case load of every 
nurse at the time of the demand for services. While the previous division of the territory 
into districts at CSSS CDN lasted 7 years, there is now a sense that this approach can 
no longer sustain now more rapid changes in populat ion needs. In addit ion to workload 
inequities between nurses that such fluctuations tend to create, it has been observed that 
the availability of nursing services tend to determine the services actually delivered. This 
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in turn leads to inequities on how patients are being serviced depending on their place of 
residence. 
Before switching to an alternative method of assigning new cases, an in-depth analysis 
and assessment of the territorial approach should be performed. This assessment should also 
include an assessment of the significance of the perceived inequities or differences between 
case loads as well as differences between nursing services provided for similar patient needs. 
This assessment will help to determine whether or not the territorial approach is still 
suitable for the CLSC CDN. 
The present paper meets this objective by providing a description of the districting 
exercise as well as a quantitative assessment of service fluctuations per district using 2002-
2003 and 1998-1999 data, the latter having been used to design the current districts. This 
is followed by an analysis of the use of the surplus team as well as outside agencies in 
the different districts for the 2002-2003 period. We conclude with a discussion on the 
advantages and disadvantages of the territorial approach. 
2.2 Fluctuations between 1998-1999 and 2002-2003 
The territory of CLSC CDN is currently divided into six districts, each one being 
constituted by several basic units which are the census tracts used by Statistics Canada. 
The current division into districts results from an analysis performed in 1998-1999, and 
summarized in [42]. Five criteria have been used for this districting exercise : 
- indivisibility of the basic units : each one has to be assigned to only one district 
- respect of borough boundaries : the territory of CLSC CDN intersects three different 
cities (Mont-Royal, Outremont and CDN/Snowdon), and it is preferred that a district 
not span two different cities for more efficient work with community agencies, which 
traditionally cater to a specific borough. 
- connectivity : no enclaves are authorized 
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- mobility : since it is encouraged that the visiting staff use public transportation, the 
districts should be designed so that travel by bus is easy. Also, travel should not be 
constrained by major barriers such as railway lines or motorways. 
- workload equilibrium : the total workload (measured by the sum of the time spent 
for the visits and for traveling) of each district should be roughly the same. 
The model used in [42] focused primarily on the three first criteria and tried to reach the 
two last ones in the best possible way. A picture of the resulting partition into districts is 
given in Figure 2.1. In 2000, it was considered as optimal in terms of the satisfaction of the 
professionals, the team managers and the head managers. In the next sections, we check 
whether the optimality was still reached in 2002-2003. 
Figure 2.1 - Picture of the different districts constituting the territory of the CLSC 
Cote-des-Neiges 
Comparison between 1998-1999 and 2002-2003 
Since complete data are available for the 2002-2003 period, they will be compared with 
those of 1998-1999 that served for the partition into districts. Such a comparison will help 
us to determine whether or not the territorial approach supports the changing needs of the 
population over time. 
In Table 2.1, we compare the total number of visits in the six districts. In 1998-1999 
each district had between 12% and 20% of the CLSC's visits, and the situation is almost 
the same in 2002-2003 since each district has from 12 to 21% of the visits. However, in 
2002-2003 the total number of visits has increased by 20% compared to 1998-1999, and 
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this increase is not the same for each district, as shown in the last column. For example, 
district E has a decrease in terms of annual number of visits, while districts A and C have 
seen the largest increase, followed by districts B and F. District D has seen an increase 
of 16%, but since the average number of visits per district has increased by 20%, it is 
equivalent to a decrease of relative needs. 
We can also observe a big change in the percentage of the demands supported by each 
district. For example, district E was taking care of about 20% of the population in 1998-
1999, and this number has decreased to 14%. There is a smaller decrease of 1% for district 
D. Conversely, nurses of district C took care of 3% more of the population, and this increase 
is of 2% for district A and 1% for district F. 
In conclusion, this first measure of equilibrium shows that four years are sufficient to 
create a wide change in the total number of visits and the distribution of these visits among 
the districts. 
When the population needs change, the CLSC has the possibility of modifying the 
assignment of nurses (of the permanent staff) to districts. As shown in Table 2.2, the 
assignment in 2002-2003 is not the same as the one recommended by [42] in 1998-1999. 
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- In the column labeled 1998-1999, we indicate the assignment recommended in [42]. 
This assignment was never implemented because changes had occurred between the 
districting exercise and its implementation in September 2000. 
- In the column labeled 2000-2001, we indicate the assignment that was valid from 
September 2000 to June 2001. Notice that one nurse was working half time in B and 
the other half in C. 
- The last column corresponds to the current situation that is valid since June 2001. 
The nurse that was working half time in B and half time in C has been assigned full 
time to B. Notice also that Sector D has lost 2 nurses : one was assigned to district 
C and the other one to district F. 
If we compare the 1998-1999 column with the last one of Table 2.2, we can observe that 
the number of nurses was decreased by one unit in districts D and E and increased by one 
unit in districts A and B. This is coherent with Table 2.1 which indicates a decrease of 
relative needs in districts D and E, and an increase in districts A and B. We can therefore 
point out that the CLSC CDN has adapted the assignment of nurses to the changing needs 
of the population. 
In Table 2.3, we report the average number of visits per nurse. We can observe a big 
variance between the districts. For example, in 1998-1999, a nurse in district A had to 
perform an average of 1254 visits while the average number of visits per nurse in the 
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whole territory was 1203. This represents an excess of 4.2%. Districts B, E and F had 
also more visits than the average, the excess being of 3.6%, 3.2% and 0.7%, respectively. 
Conversely, districts C and D had 6% and 5.7% less visits than the average. Hence, there 
was a difference of 10.2% between the least and the most busy districts. The situation is 
totally different in 2002-2003. The most significant differences occur in districts B and D : 
district B was 3.6% above the average and is now 19.9% below the average; district D was 
5.7% below the average and is now 21.3% above the average. The difference between the 
least and the most busy districts is 41.2% in 2002-2003, which points to a large imbalance. 
Another way of studying the change in the distribution of the number of visits is to 
simply measure the increase or decrease of this number in each district. For example, the 
number of visist has changed from 1254 to 1378 in district A, which represents an increase 
of 10%. As shown in Table 2.3, there was in fact an increase in each district except in 
district B where the decrease is of 6.6%. The most critical situation seems to be in district 
D where the number of nurses is 3 while the number of visits has increased by more than 
50%, followed by district C where the number of nurses is kept equal to 5 while there is an 
increase by about 39% in the number of visits. 
When looking at Table 2.3, one could conclude that districts C, D and F are the most 
productive ones, followed by A and E. District B seems to be the less productive. However, 
in order to get a sense of the productivity of a district, one must also take into account 
the duration of the visits. Each visit has a duration that strongly depends on the type of 
care. For example, a visit for a blood drawing is more likely to be of a short duration as 
compared to a visit to a frail elderly patient needing the organization of a more complex 
service plan. However, in this case, it is also possible for a nurse to visit that particular 
patient more often and for short visits when the service plan has been implemented and 
the situation stabilized. 
To conclude this section, we can observe that the CLSC CDN has modified the staff 
assignment (without changing the district zoning) in order to adapt to the changes in the 
population needs. But this reassignment appears to be imperfect since districts A, B and 
E seem to be less productive than the others. We can however not state that the other 
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districts (C, D and F) are the most productive since the larger number of visits may be the 
result of shorter visits and less complex cases . A more in-depth analysis of the 2002-2003 
situation is carried out in the next section. 
2.3 An in-depth analysis of the 2002-2003 period 
To better understand inequities during the 2002-2003 period, we include three important 
factors in our analysis. 
- A first visit to a patient is usually longer than subsequent ones, the reason being that 
data collection and elaboration of the care plan are done during the first visit to the 
patient. A district with many new cases can therefore appear as less productive than 
the other districts. 
- During the absence of permanent CLSC staff due to illness, disabilities, maternity 
leaves, training, etc, nurses from outside agencies are called for replacement. 
- The surplus team is called for the visits that need to be performed during regular 
hours ( tha t the regular staff is unable to absorb due to work overload), evening and 
weekend hours. Also, some patients need to receive more than one visit per day, and 
these supplementary visits are handled by the surplus team. 
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2.3.1 New patients 
In Table 2.4, we show the number of different patients per month receiving care in each 
district. In the last two columns, we give the total number of different patients seen during 
the whole period as well as the average number p of different patients per month visited 
by a nurse. This value is obtained by dividing the total number of different patients in a 
year by 12 (for an average per month), and by the number of nurses. For example, a nurse 
in district A will care for an average of 11.87 different patients per month, this number 
being the result of the division of 712 by 60. 
Districts B, E and F have the lowest average ratio of different patients per nurse per 
month while D has the highest average ratio. 
On the basis of detailed data for the seven last months of the 2002-2003 period, we 
have been able to count the number of new patients per month in each district. These 
numbers are reported in Table 2.5. We can observe a peak in November. The column 
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labeled "Average" indicates the average number of new clients per month in each district. 
We can observe big differences since, for example, there are in average 31 new patients per 
month in district E, while this number is equal to 48 in districts A and C. The last column 
indicates the average number of new patients per month and per nurse. This average is the 
highest in district D, and the lowest in district E. 
Putting together Tables 2.3, 2.4 and 2.5, we can produce the three following "producti-
vity" rankings of the districts. It is interesting to note that these rankings are similar (all 
rankings are shown from the lowest to the largest value) : 
- ranking according to the average number of visits per nurse (see Table 2.3) : B, E, 
A, F, C, D 
- ranking according to the average number p of different patients per nurse and per 
month (see Table 2.4) : B, E, F, A, C, D 
- ranking according to the average number of new patients per month and per nurse 
(see Table 2.5) : E, F, B, A, C, D 
Districts C and D are the two most productive ones according to the three rankings, 
while district E is always among the two less productive. This is perhaps due to a lower 
number of different patients. District B appears as not very productive according to the 
first two rankings, but this can be due to a larger number of new patients, as shown by 
the third position of district B in the third ranking, lower number of different patients and 
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possibly the instability of the replacement (absenteeism observed in B). This confirms the 
need to analyze the load of each nurse in more details. 
2 .3.2 O u t s i d e agenc i e s 
In Table 2.6, we show how the total number of visits in each district (which can be read 
in Table 2.1) is distributed among nurses from the regular staff and those from outside 
agencies. 
On average, nurses from agencies deliver 25% of the visits. District B made the lar-
gest use of this outside help (44%), while district D has the highest percentage of visits 
performed by the permanent staff (85%). This is consistent with Table 2.3, since we have 
observed that district B has the lowest number of visits per nurse while this number is the 
highest in district D. Districts A and E look similar in both tables, and the same obser-
vation holds for districts C and F. It has been observed that during long-term absences of 
nurses, the total number of visits over a long period of time carried out by outside agencies 
is consistently lower. This is explained by several factors : 
- it is not possible to find replacement for every day of absence and therefore non-urgent 
visits are cancelled when replacement is not found; 
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- it takes more time for an agency nurse at the beginning of the replacement to get 
acquainted with the patients and therefore she will not be able to visit as many 
patients as the regular nurse; 
- furthermore, the stability of the replacement (one agency nurse versus several agency 
nurses for short periods of time each time) will also affect the total number of visits. 
Therefore, one can conclude that problems with absenteeism and possibly replacement in 
district B may explain the low number of visits. 
With the help of detailed data for the seven last months of the 2002-2003 period, we 
have been able to split the nurses into three categories : 
- nurses from outside agencies, 
- nurses from the regular staff with a Bachelor degree, called case manager nurses, 
- nurses from the regular staff with a community college degree, called nurse techni-
cians. 
We have computed the number n of visits performed in average by each type of nurse 
in each district, as well as the average duration r of a visit. These numbers are reported in 
Table 2.7. We can observe that case manager nurses usually do 4 to 5 visits per day while 
this number can go up to 7 for the nurse technicians. 
We observe from Table 2.7 that the ranking of the districts according to the number 
of visits per day (from the lowest to the largest number) for case manager nurses is B, F, 
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E, D, C, A, while this ranking is C, B, F, E, D, A for nurse technicians. Hence, district A 
seems to be the most productive district, and B appears to belong to the set of not very 
productive districts. However, the average duration of a visit is the longest in district B. 
This can be explained by the fact that district B is more extended than the others which 
implies longer travel times for the nurses. District A has many visits for blood drawing. 
Since such visits are of short duration, this can explain the large number of visits per day 
and the small average visit duration. 
As already mentioned, a first contact with a new client lasts longer than a regular visit. 
Notice however that a long average visit duration is not only due to a larger number of new 
patients. Indeed, for example, we observe from Table 2.7 that the regular staff in district 
E has relatively long average visit durations while this district has the smallest average 
number of new clients per nurse (see Table 2.5). 
2.3.3 Surplus team 
We report in Table 2.8 the number of visits made by the surplus team during the seven 
last months of the 2002-2003 period. We can clearly observe large disparities among the 
districts. An important use of the surplus team in a district is either a sign that the nurses 
are overloaded in this district or that many patients need more than one visit. Districts C 
and F make the largest use of the surplus team, followed by A and B, and then by D an E. 
To further analyze the use of the surplus team during the seven last months of the 2002-
2003 period, we give in Table 2.9 the total number of visits per month in each district, 
and we then report in Table 2.10 the percentage of visits delivered by the surplus team. 
We can observe large fluctuations in the total number of visits per month, with a peak in 
November. Conversely, the use of the surplus team does not vary a lot. For example, if we 
compare October with November in district D, we can see that the total number of visits 
does not vary a lot (from 427 down to 413) while the percentage of visits delivered by the 
surplus team increases from 12% to 25%. 
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Table 2.8 - Distribution of the visits delivered by the surplus team during the September 

















































































The last column of Table 2.10 shows that in average, the surplus team takes care of 
31% of the visits in district F, while this percentage goes down to 17% and 18% in districts 
D and E respectively. This points to an important imbalance. 
As already mentioned, the first contact with a new patient lasts longer than subsequent 
visits. Hence, a large number of new patients can explain a larger use of the surplus team. 
However, by comparing Table 2.5 with Table 2.10, it clearly appears that the number of 
new patients is not correlated with the use of the surplus team. For example, by comparing 
October and December in district E, one can read in Table 2.5 that the number of new 
patients has decreased from 41 down to 27, while Table 2.10 reports an increase of the use 
of the surplus team from 13% up to 16%. 
We finally analyze if the workload fluctuations have an impact on the duration of the 
visits. For this purpose, we report in Table 2.11, the total number of visits and their average 
durations for three different months : September and December 2002 and March 2003. We 
put in bold the highest visit durations and in italic the lowest ones for each month. We 
can see that district D has systematically the lowest durations, while districts B, E and F 
have the highest. It appears that the nurses adjust themselves : the number of clients to 
visit tends to determine the duration of the visit. 
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Table 2.9 - Distribution of the visits delivered to each district during the September 2002 









































































Table 2.10 - Percentage of the visits delivered by the surplus team during the 
































































































































The territorial approach is with no contest a good way for providing homecare services. 
The most important advantage of this approach is that case assignment is very straightfor-
ward since it is dependent on the geographic location of the client. This in turn shortens 
the delay between the time the intake nurse receives the request and the actual assignment 
of the case. 
There are however some disadvantages that have to be taken into account since they 
can create workload inequities between nurses. The first problem is due to the fact that the 
districting exercice can not forecast the demand in each district. We have observed that 
the current partition into districts was optimal in 1998-1999, while disparities are apparent 
between nurses 4 years later. Since the population needs are fluctuating from a district to 
another, one always has the possibility to reassign nurses to different districts in order to 
maintain a balance of the workloads. However, even if two such re-assignment have been 
performed between 1998-1999 and 2002-2003, the difference between the most busy district 
and the least one has become very large. Another disadvantage of the territorial approach 
is that it implies that the nurse assigned to one district need not be concerned with the 
increased workload for her colleague in another district. This approach does not encourage 
collaboration between nurses. Furthermore, each nurse will adjust her practice according 
to her workload. This does not lead to uniformity of practice. 
Reorganizing the districts is time consuming, and the CLSCs are therefore not interested 
in modifying the partition into districts too often. If the partition has to remain stable while 
the population needs are changing, one could think about using a more dynamic assignment 
approach where the nurses are not assigned to a fixed district (while the patients are). When 
a request for homecare services is sent to the CLSC, the intake service would identify the 
district associated with the address and transfer the demand to the team manager. The 
manager would then choose a nurse for this new patient, taking into account the workload of 
each nurse as well as the location of the current patients of each nurse. This however implies 
the use of an efficient information system. Such a system will increase the availability of 
information to all nurses, which will in turn lead to more transparency and uniformity in 
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nursing practice. Another possibility that would lie between the current situation and the 
above proposed one, is to divide the nurses into two groups : the nurses from the first group 
are assigned to a specific district (like in the current situation), while each nurse of the 
second group can work on all the territory, or in a fixed subset of districts. This second 
option is in fact equivalent to increasing the number of nurses in the surplus team. Such 
solutions imply major changes in the way cases get assigned at the CLSC CDN but can 
lead to optimized situations in terms of reducing imbalance and inequities. 
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CHAPITRE 3 : A PATIENT ASSIGNMENT 
ALGORITHM FOR HOME CARE SERVICES 
Nous avons etudie le probleme d'affectation des patients aux infirmieres au service de 
soins a domicile du CSLC CDN. L'objectif est de distribuer les patients (visites ainsi que 
la prise en charge du suivi du dossier) tout en trouvant un equilibre entre les charges de 
travail des differentes infirmieres. Nous avons developpe une mesure de la charge de travail 
qui se base sur les visites, la charge de cas et les deplacements. Les visites et la charge de cas 
tiennent compte de la "lourdeur" des patients puisque le niveau de soins requis par chaque 
patient est different. Nous avons defini cinq categories de patients, chacune ayant un poids 
different refletant le niveau de "lourdeur". Deux categories d'infirmieres sont considerees, 
des infirmieres bachelieres et des infirmieres soignantes. Les premieres prennent en charge 
les patients a moyen et long terme necessitant de la gestion de cas tandis que les secondes 
prennent en charge les patients a court terme, generalement des post-hospitalises et des 
post-operes. Chacune des infirmieres est affectee a un ensemble d'unites d'un secteur donne. 
L'approche que nous avons developpee tient toujours compte des unites d'affectation des 
infirmieres, mais encourage les deplacements vers les unites surchargees de travail. 
Nous avons modelise ce probleme sous la forme d'un probleme d'affectation generalise 
avec plusieurs contraintes (MRGAP) ou certaines contraintes ainsi que la fonction objectif 
sont non lineaires. Ce probleme est reconnu comme NP-difficile. Nous avons propose un 
algorithme base sur la methode de recherche avec tabous pour resoudre ce probleme. Nous 
avons teste notre algorithme sur les donnees disponibles du CLSC CDN. Nous avons com-
pare differents scenarios en donnant des poids differents aux differentes composantes de la 
charge de travail des infirmieres. Notre approche s'appuie aussi sur l'assouplissement des 
frontieres entre secteurs. Nous avons done introduit un parametre permettant de penaliser 
les deplacements et de tester differentes possibilites de rendre les frontieres plus flexibles a 
la demande. 
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Lorsque la composante de charge de cas n'est pas considered dans la charge de travail, le 
probleme d'affectation est plus simple a, resoudre puisque toutes les contraintes deviennent 
lineaires. Dans ce cas de figure il est possible de resoudre le probleme directement avec 
un solveur exact tel que CPLEX. Nous comparons les solutions obtenues par CPLEX avec 
celles obtenues avec notre algorithme pour cette version simplifiee du probleme afin de 
tester son efEcacite. 
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Abstract 
We consider the problem of assigning patients to nurses for home care services. The 
aim is to balance the workload of the nurses while avoiding long travels to visit the pa-
tients. We analyze the case of the CSSS Cote-des-Neiges, Metro and Pare Extension for 
which a previous analysis has shown that demand fluctuations may create work overload 
for the nursing staff. We propose a mixed integer programming model with some non linear 
constraints and a non linear objective which we solve using a Tabu Search algorithm. A 
simplification of the workload measure leads to a linear mixed integer program which we 
optimize using CPLEX. 
Keywords : health service; heuristics; assignment problem 
3.1 Introduction 
The "Ministere de la Sante et des Services Sociaux" (MSSS) and its network offer health 
and social services to the entire population of Quebec to ensure the welfare of its residents. 
In 2004-2005, 37% of the overall budget of the government of Quebec was allocated to health 
and social services. Orientations, budgetary resources and results assessment obtained in 
the entire health care network are established at the central level. At the regional level, 
the "Health and Social Services Agencies" are charged with regional planning, resource 
management and budget allocation to institutions. At the local level, the 95 "Health and 
Social Services Centres" (CSSS) established in June 2004 and their partners in local services 
networks share a collective responsibility for the population on their local territories. 
The CSSSs were created by merging existing local community health centres (CLSCs), 
residential and long-term care centres (CHSLDs) and general and specialized hospital 
80 
centres (CHSGSs). Each CSSS ensures the population on its territory has access to health 
and social services. The local network of services thus created within a single territory 
has many objectives such as to promote health and well-being, and offer a cohesive set of 
services to the public. This enables people to move through the health and social services 
network and ensure better patient management, particularly of the most vulnerable users 
[11]. 
Home care services are a great part of the services managed by the CSSSs. They are 
provided by health care professionals and are required for acute illness, post-hospitalization 
and post-operation treatment, long-term health conditions and/or chronic conditions, per-
manent disability, including physical and mental disability, or terminal illness. 
The territorial approach to manage home care services has been used since 1980 in the 
specific CLSC Cote-des-Neiges site in Montreal (CLSC CDN for short), which catered for 
130 000 inhabitants in 2004, among which 5200 are regular home care service users. Given 
the size of the territory, the management team partitioned the territory into 6 districts 
[42], with each district being assigned to a multidisciplinary team of professionals. This 
has allowed for increased efficiency in terms of patient assignment (the geographic location 
of the patient determines which team will be responsible for the care of that patient), 
reduced transportation time, and therefore allowed for more time for direct patient care. 
Figure 3.1 - The six districts of the CLSC CDN territory 
Since patient assignment to nurses is performed according to a territorial approach (i.e., 
the assignment is based on the territorial origin of the demand, and not according to the 
actual workload of the nurses), partitioning of the territory and assignment of nurses to each 
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district must be carried out carefully so that the nurses can end up with similar workloads. 
The partitioning in [42] was performed on the basis of historical data on number of patients 
and number of nursing visits. Since the population changes over time, thereby bringing 
about changes in the demands for services originating in each district, districting exercises 
must be performed on a regular basis to counterbalance these fluctuations in demands 
over time. In addition to workload inequities between nurses that such fluctuations tend to 
create, it has been observed that the availability of nursing services tends to determine the 
services actually delivered. This in turn leads to inequities on level of service depending 
on districts. Since reorganizing districts is time and resource consuming and can cause 
important changes in patients follow-up (by changing the case holder), a more dynamic 
method should be considered to assign patients to nurses [144]. By this, we mean that the 
patient assignment to nurses should be based on the actual workload of every nurse at the 
time of the demand for services. 
In this paper, we propose a model and an algorithm for assigning patients to nurses 
that take into account not only the geographic location of the patients, but also each 
nurse's workload. We first give a brief description of the territorial approach used at CLSC 
CDN, and present measures that help comparing the workload of the nurses. The patient 
assignment model is then described with the proposed solution method. Experimental 
results are then reported, and we conclude with final remarks. 
3.2 The territorial approach at CLSC CDN 
The territory of CLSC CDN is currently divided into six districts, each one being 
constituted by several basic units which are the census tracts used by Statistics Canada. 
Requests for home care services arrive at CLSC CDN from a hospital or a physician's 
office, directly from the patient, a family member or a friend. The intake nurse identifies 
the district, associated with the patient's address and forwards the request to the manager 
of the team responsible for that particular district. At the same time the nurse performs 
an analysis of the nature and the urgency of the request for services and then takes a 
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decision to assign the patient to one professional. A patient requiring nursing care as a 
major component of his care plan will be assigned to a nurse. This decision is confirmed 
by the manager of the multidisciplinary team who receives every new request for home 
care services. The professional responsible for the patient will, in most cases, involve other 
professionals in the care of the patient. 
A distinction is made between case manager nurses (who typically hold a Bachelor's 
degree in nursing) and nurse technicians (who typically hold a community college de-
gree in nursing). The nurse technicians will be assigned the short-term patients or long-
term patients needing punctual nursing care. For instance, a patient requiring short-term 
and specific nursing care such as a wound dressing or a post-hospitalization home based 
antibiotic-therapy treatment, will typically be assigned to a nurse technician. 
Conversely, a patient requiring the organization of a more complex service plan such as 
organizing the activities of daily living, coordinating visits and ensuring links with doctors 
and specialists as well as with the pharmacist, consulting with and arranging evaluations 
by other professionals (occupational therapist, physiotherapist, social worker, dietician, 
etc.) will be assigned to a case manager nurse. Such patients typically include frail elderly 
patients with a great loss of autonomy, palliative patients, patients with cancer, patients 
suffering from degenerative diseases or chronic illnesses and patients with serious mental 
health problems. 
In addition to these nurses who are part of the six multidisciplinary teams and to whom 
patients get assigned to, there are three to four nurses who make up the "surplus" team. 
These nurses are not assigned any patient nor a particular district. They are asked to 
deliver specific nursing care treatments by the professionals responsible for the patient and 
are not responsible for the global care plan of the patient. 
Typically case manager and nurse technicians deliver the nursing visits to the patients 
they are assigned to. The surplus team will handle nursing visits that the team nurses are 
unable to absorb, given the number of visits they have already scheduled for themselves. 
Furthermore, since the working hours of the surplus team nurses are extended until late in 
the evening (11 p.m.) as well as on week-ends, these nurses are able to absorb visits that 
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are needed outside regular working hours. Some specific cares (such as wound dressing) 
are required several times a day, seven days a week. Although one nurse will be assigned 
that particular patient, she cannot be required to perform all the nursing visits needed. 
However, the surplus team nurses will be able to absorb some, if not most, of the visits 
required. Another feature of the surplus team is that it can serve as a "buffer" team to 
absorb temporary increases in demands for nursing services thereby contributing to the 
reduction in work overload. It should be noted however that despite the fact that the 
surplus team can serve as a buffer, it is difficult to absorb increases in demands in all 
situations due to, on the one hand, the difficulty to predict these peaks in demands and, 
on the other hand, because the surplus team is often used to compensate for the shortage 
of nurses during absences of regular nurses. Whether the absence is planned or not (sick 
day), it is indeed often difficult to find a nurse to replace the one that is absent. For long 
term replacement of nurses, the home care department usually resort to outside agencies. 
Table 3.1 shows the number of basic units in each district, as well as the repartition 
of the case manager nurses, the nurse technicians, and the patients over the CLSC CDN 
territory for the year 2002-2003. We observe that the number of case manager nurses in 
each district varies between 2 and 4 while the number of nurse technicians varies between 
1 and 2. Each nurse is associated with a set of basic units in her district and a patient 
from a basic unit is preferably assigned to a nurse associated with that unit. Each basic 
unit is assigned to exactly one nurse technician, but can be assigned to more than one case 
manager nurse. The current division of the CLSC CDN territory results from an analy-
sis performed in 1998-1999, and summarized in [42]. In 2000, it was considered as optimal 
in terms of the satisfaction of the professionals, the team managers and the head managers. 
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3.3 Workload measure 
Workload balance is known as being a good measure of the performance of systems 
such as multiprocessor systems [63], software distributed shared memory systems [203], 
planning production [180] or health care systems [118]. 
In [144], we analyzed the impact of the demand fluctuations on the workload of the 
nurses in each district, and thereby concluded that in order to reduce imbalance and 
inequities, one should consider the possibility of assigning patients from a basic unit to 
nurses that are not associated with that unit. 
Actually at the CLSC CDN there is no fixed measure to evaluate the workload of the 
nurses. However, in the event of overload, the manager of every team is usually able to 
designate which nurses are concerned. In case of imbalance, the manager has the latitude to 
reassign only new requests (since follow-up of the patients already in the system has to be 
held) to another nurse even if the address of the patient does not correspond to the nurse's 
set of basic units. Meanwhile, managers do not necessarily have the same information of the 
workloads of the nurses, since each one works with his own team. The profile of the patients 
varies a lot from one district to another for demographic and socio-economic regards. By 
considering the possibility of assigning patients to nurses from a different district, one may 
better respond to demand fluctuations without creating too much imbalance among the 
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nurses, and this may also result in a closer collaboration between the six team managers. 
Since CLSC CDN overlaps 6 districts, there is a need for uniformization of the case load 
evaluation to promote clarity and efficiency. 
Workload measures used in the UK are analyzed in [118]. The author compares activity 
based measures (where the workload of each nurse mainly depends on the time spent 
with the patients) with dependency based measures (where the patients are grouped into 
categories, and a workload is associated with each category). He concludes that these 
two types of measures are neither valid nor reliable. We however believe that a mix of 
these measures can provide a good picture of the nurses' workload at the CLSC CDN. In 
cooperation with the CLSC committee, we have defined a workload measure which we now 
define. 
The activities of a nurse can be divided into direct work and indirect work. Direct work 
includes every task related to patients, as visits and case management, while indirect work 
encompass tasks related to the nursing job itself as meetings, syndicate and associations 
activities and trainings. We consider here only the direct work which we aim to balance. 
In the previous section we highlighted the difference between case manager nurses and 
nurse technicians. This difference is related to the educational background as much as to 
the kind of patients they are usually assigned to. In practice, even if nurse technicians are 
not assigned long term patients, deterioration of a short term case or overload of a case 
manager nurse can lead to this situation. The workload of a nurse depends on the type 
of patients she is assigned to. For budget purposes, the CLSCs are used to classify the 
patients according to 16 well defined categories [110]. With the help of the CLSC CDN 
committee, we have simplified this classification to obtain only 5 categories which we use to 
measure the workload of each nurse. These five categories can be summarized as follows : 
- category 1 : short term patients that do not require case management; 
- category 2 : short term patients that need post-hospitalization or post-surgery care; 
- category 3 : long term patients needing punctual nursing care; 
- category 4 : patients with loss of autonomy ; 
- category 5 : palliative patients. 
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In a previous work [144], we have shown that the duration of a visit at CLSC CDN 
is independent of the patient category and lasts in average 30 minutes, with a very small 
standard deviation. Care procedures have also been used to evaluate nurses workload [160], 
but in the context of CLSCs it is considered fastidious by the nurses. Hence, instead of 
using the duration of a visit or the care procedures to evaluate the workload due to a 
patient, we prefer to use the heaviness of the case which depends on the category of the 
patient. If the patient is a complex case, we assume that he represents a heavy case for 
the nurse, while a short term patient is considered less complex usually. To evaluate the 
heaviness of a case, we have defined a witness visit. The load of the witness visit includes 
not only the actual nursing care which has to be provided, but also the clerical work and 
the management associated to the case follow-up. Each visit required by a patient has 
a weight that indicates how much heavier it is when compared to the witness visit. The 
CLSC CDN board has fixed these weights to 0.75, 1, 1, 2 and 4 for categories 1, . . . ,5, 
respectively. 
The number of patients in each category is also part of the workload. Obviously, a high 
number of heavy cases is not suitable. It is even more significant for the fifth category of 
patients which represent palliative cases. These cases usually require very complex nursing 
cares and heavy case management. 
Finally, when a nurse has to travel to a basic unit she is not associated with, inside 
or outside her district, this creates an additional workload that depends as much on the 
distance traveled as on the number of visits required by the patients. This consideration is 
not so important with the actual approach since the nurses typically take care of patients 
located in the basic units they are associated with, but finds its relevance within the new 
assignment policy proposed in this paper. 
In summary, the workload of every nurse depends on three components : 
- the visit load which is equal to the weighted sum of the visits that the nurse has to 
perform, the weight of a visit being defined according to its heaviness when compared 
to a witness visit; 
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- the case load which depends on the number of patients assigned to the nurse in each 
category; 
- the travel load which depends on the distance that the nurse has to travel outside her 
basic units to visit patients, and the number of visits required by these patients. 
To balance the workload of the nurses, we will proceed as follows. We first solve the 
patient assignment problem with no regards to patients follow-up. This may occur, for 
example, when a new partition of the territory into districts is defined, or when the total 
imbalance is so high that a complete reassignment is needed. We then perform a dynamic 
assignment where new patients have to be assigned to nurses knowing their respective 
workload. 
Note that nurses in most CLSCs practice "self-scheduling" and the boards are not 
willing to change this work organization. Thus we do not concentrate on the rostering 
problem which has been well studied in the literature (see for example [47]). 
3.4 Patient assignment model 
We start this section by giving some basic notations which will be used in the proposed 
mathematical model. 
- I is the set of nurses working at the CLSC CDN; 
- P is the set of patients ; 
- J = { 1 , . . . , 5} is the set of patient categories (see previous section); 
- K = {m, t} is the set of nurses types, where m stands for case manager nurses and t 
for nurse technicians; 
- 1^ is the set of nurses of type k € K; 
- Pjk is the set of patients of category j £ J that can be assigned to nurses of type 
k G K, and Vk = \JjeJPjk \ 
- ki is the type of nurse i; 
- Ui is the set of basic units to which nurse i is associated; 
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- vp is the number of visits required by patient p. This value is obtained by considering 
a period of one month and by multiplying the number of visits needed per week by 
the number of weeks in the caring plan of the considered month ; 
- j p is the category of patient p; 
- Up is the basic unit where patient p is located; 
- hjk is the heaviness of a visit to a patient of category j if assigned to a nurse of type 
k. 
To determine the distance between two basic units, we define a graph G in which 
each vertex is associated with a basic unit, and two vertices are linked by an edge if the 
corresponding basic units share a common frontier. The graph associated with the CLSC 
CDN territory is represented in Figure 3.2. The length of an edge is equal to 1 if it connects 
two basic units of the same district, and A otherwise, where A helps penalizing the move of 
a nurse from a district to another. The distance £ip that nurse i has to travel to take care 
of patient p is defined as the length of the shortest chain in G linking the vertex associated 
with up to a vertex associated with a basic unit in £/;. The travel load Up of patient p for 
nurse i is defined as vp • e *p. It is proportional to vp to take into account the number of 
times i will have to move to the basic unit uv to take care of p. The exponential term is to 
discourage too long travels. 
Figure 3.2 - Graph G associated with the CLSC CDN territory 
In the following mathematical formulation, we denote Xip the boolean variable that 
equals 1 if patient p is assigned to nurse i, and 0 otherwise. The initial idea of the CLSC 
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CDN board was to determine an assignment x with balanced visit loads, case loads, and 
travel loads. More precisely, the average visit load Vk(x) of the nurses of type k is equal to 
Vk(x) = 
Z^ipeTk £-"i€lk VP ' Jpfc ' XiP 
141 
and the visit loads are considered as balanced if 
^2 VP ' hipki ' XiP ~ V^(x) W G I-
pevki 
Similarly, the average number Njk(x) of patients of category j assigned to nurses of 
type k is equal to 
Njk(x) = 
<LjVeP;u AJ' pePjk s-jieh w 
Xj. 
'^~>~ |/fc| 
and since the number of patients that every nurse has in every category is an integer, the 
case loads are considered as balanced if 
£ xip<\Njki(x)} ViG/, V j e J . 
Finally, the average travel load Tk(x) of the nurses of type k is equal to 
lk{X)~ |4 | 
and the visit loads are considered as balanced if 
^ Up • xip — Tki(x) Vi £ I. 
rep* 
Since a perfect balance of the case load, visit load and travel load is typically out of 
reach, the first objective fixed in collaboration with the board of the CLSC CDN was to 
determine a patient assignment to the nurses respecting all the following constraints, where 
ev, ec and et in constraints (3.1)-(3.3) are fixed acceptable deviations from the ideal average 
visit load, case load and travel load, respectively, and constraints (3.4) and (3.5) impose 
that each patient p is assigned to exactly one nurse of type k with p 6 Pjpk-
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£ VP ' hjpki • xip < Vki(x) + ev Vie I (3.1) 
perki 
£ xir ^ Njki(x) + ec VieI,VjeJ (3.2) 
P&Pjk, 
£ fip • xip ^ Th{x) +et Vie I (3.3) 
Pevk. 
£ £** = ! V P G P (3-4) 
fcGA"|pePjpfc ie/ fc 
a;<p € {0,1} V i G / . V p G P (3.5) 
If every patient p e P can only be assigned to one type of nurse (i.e., there is a unique 
k e K withp € Pjpk)ithen the average visit load Vk(x) and case load Njk(x) do not depend 
on the assignment x, and constraints (3.1), (3.2), (3.4) and (3.5) are then typical of a multi-
resource generalized assignment problem (MRGAP for short), where jobs (patients) have 
to be assigned to agents (nurses) subject to resource constraints [98]. Finding a feasible 
solution to an MRGAP is an NP-hard problem since, as shown in [155], it is already NP-
hard with one resource constraint. Heuristic solution methods have been developed to solve 
the MRGAP with a linear objective function (e.g., [98, 158, 201]). 
Choosing the most appropriate values for ev, ec and ej is a difficult task. Too high va-
lues create workload imbalance while too small values make the problem infeasible. An 
alternate strategy consists in defining a measure for the imbalance and to minimize this 
measure rather than imposing an almost perfect balanced workload. A discussion with the 
CLSC CDN board has resulted in the definition of the three following functions which 
respectively measure the case load, visit load and travel load imbalance. 
The visit load of nurse i is defined as 
vi(x) = Yl VP " hhki • xiP 
P&Vki 
while the visit load imbalance of nurse i is defined as 
Ca(x) = max{0, Vt(x) - Vki(x)}. (3.6) 
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The first objective is to minimize 
/!(») = £(Ca(*))2. 
The second objective takes into account the difference between the number of patients 
of category j assigned to nurse i and the ideal number [ Njki(x)~\. For every patient in 
excess, a penalty is added which is equal to the average number v^ (x) of visits performed 
by nurse i to patients of category j , multiplied by the weight hjki of such patients. More 
precisely, we have 
vij\x) ' / y
 xip = / J
 vp ' xip 
pePjki PtPjkt 
and 
Ci2{x) = J m a x I 0, ^ xip - \ ~Njki(x)] \ • v^x) • hjk.. (3.7) 
j&J { PePjki J 




The travel load of nurse i is defined as 
-Li\X) = / j tip • Xip 
p€Vki 
and the travel load imbalance of nurse i is denned as 
Ca{x) = max{0,Ti(x) - Tki{x)}. (3.8) 





where the first component of fa(x) aims to reduce imbalance in the travel loads, while the 
second term minimizes the total distance traveled. Parameter a helps giving more or less 
importance to one of the two components of fa(x). 
The patient assignment problem we solve has for objective to minimize the weighted 
sum f(x) = UJ\ • fi(x) + o>2 • f2(
x) + w3 • fs(x), where w, (i = 1,2,3) are parameters that 
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give more or less importance to each component of / ( x ) . 
The mathemat ica l formulation of the patient assignment problem we solve can now be 
summarized as follows. 
Minimize ] T (W l • (Ca)
2 + u2 • ( Q 2 )
2 + u3 • a • (C i 3 )
2 ) + w3 • £ (?k)
2 
%ei keK 
/ _, / j VP ' hjpk '
 xip 
Cn 
/ ., / J XiP 
Sij 










0 and integer 
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V i e / 
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Constraints (3.9) and (3.10) coupled with the positivity constraint (3.19) on Cn im-
ply that Cn(x) = max{0, Vi(x) -Vki(x)}. Similarly, constraints (3.11), (3.12) and the 
integrality and positivity constraint (3.20) on Sy imply that s -̂ = max{0, Y^veP- XiP ~ 
\ Nj^x)]}, which combined with constraints (3.13), (3.14) and (3.19) give definition (3.7) 
for CJ2- Constraints (3.15), (3.16) and (3.19) define Ca according to (3.8), and constraints 
subject to 
Vk-\Ik\ = 
Yl VP ' hivki ' XiP ~ Vki -
pePki 
Njk-\h\ = 
J2 xip-Njk. < 
P£pjk{ 
Vij • y ^ X{p = 
pzPjki 
/ j Sij ' Vij ' hjki S 
Tk -\h\ = 











(3.17) and (3.18) impose that each patient p is assigned to exactly one nurse of type k with 
P G PjPk-
In the next section, we propose a Tabu Search algorithm for solving this problem. Note 
that all constraints are linear, except constraints (3.13) and (3.14), which means that if we 
remove the constraints on the case load, the considered patient assignment problem has 
linear constraints and a quadratic objective. 
3.5 A Tabu Search algorithm 
Given a solution space X and a function / that measures the value / ( x ) of every 
solution 1 6 5, Tabu Search is an algorithm which objective is to determine a solution x* 
with minimum value f(x*) over X. For this purpose, a neighborhood N(x) is denned for 
every x G X. It corresponds to the set of neighbor solutions that can be obtained from s by 
performing a local move. Tabu Search generates a sequence x o , x i , . . . , x r of solutions such 
that XQ is an initial solution and x, 6 JV(XJ_I) for i = 1 , . . . , r. In order to avoid cycling, a 
tabu list is created that contains forbidden local moves. Hence, a move m from X; to X;+i 
can only be performed if m does not belong to the tabu list, unless / ( x , + i ) < f(x*), where 
x* is the best solution encountered so far. For more details on Tabu Search, the reader 
may refer to [102]. 
For our problem, we define X as the set of assignments such that each patient p is 
assigned to a nurse % with p e Pjpkt • Each solution x 6 X is measured using the objective 
function f(x) denned in the previous section. The initial solution is generated randomly 
by assigning a nurse of the right type to each patient. When moving from a solution x 
to a neighbor one x', we will change the assignment of several patients. If a patient p is 
transferred from nurse i to nurse i', then we put the pair (i,p) in the tabu list T, with the 
meaning that it is forbidden for 9 iterations to reassign p to i. 
Two patients in P are considered as equivalent if they are of the same category and 
require the same number of visits. By analyzing the data set of the CLSC CDN, we have 
observed that it contains many equivalent patients. Hence, when transferring a patient p 
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from a nurse i to a nurse i', there is a danger that the next move will consist in moving a 
patient equivalent to p from i' to i, which would create cycles in the algorithm. To avoid 
such a situation, when moving a patient p from i to i', we also introduce all pairs (i,p') 
into T, where p' is any patient equivalent to p and assigned to i'. 
As mentioned above, when moving from a solution a; to a neighbor one x', we possibly 
change the assignment of several patients. If all these changes belong to the tabu list T, 
then the move from x to x' is designated tabu, while there is no restriction if at least one 
of the changes is not in T. 
For moving from a solution a; to a solution x', we first choose a patient p. This is done 
according to one of the eight following rules, where i denotes the nurse currently assigned 
to p in x, and j is the category of p (i.e., j = jp) : 
(a) p is any patient in P; 
(b) p is any patient such that Vj(x) > Vfc4(x); 
(c) p is any patient such that more than [ Njki(x)~] patients of category j are currently 
assigned to i; 
(d) p is any patient such that lip > 0; 
(e) p is any patient such that tip > 1; 
(/) p is any patient such that Tj(x) > Tkt(x) and £{p > 0; 
(g) p is any patient chosen according to (6), (c) or (d); 
(/i) p is any patient such that vp > —rpfM—. 
Rule (a) ensures that every patient gets a chance to be moved. Rule (b) helps reducing 
/ i (x) , while rule (c) does the same job for fi(x), and rules (d), (e), and (/) for /3(x). 
Rule (g) is for trying to reduce at least one of the three components / , (x) . The transfer 
of patient p from nurse i to nurse i' may create an important overload for i' when vp is 
large. Hence such patients are eventually never moved. However, since the initial solution 
is randomly generated, it may be necessary to change the assignment of such patients, and 
rule (h) helps doing it. 
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Once p is chosen, a move from i t o a neighbor x' is performed according to one of the 
five following procedures (where, as above, i is the nurse assigned to p in x)) : 
(1) A flip consists in choosing a nurse i' ^ i with p 6 Pfc.,, and assigning p to i' instead 
of i\ 
(2) A 2-swap consists in choosing a nurse i' ^ i with p G Vkt, and a patient p' assigned 
to i' with p' G Vki, and then exchanging patients p and p' between nurses i and i'; 
(3) A 3-swap consists in choosing two nurses i' and i" distinct from i and two patients p' 
and p" assigned to i1 and i", respectively, such that p € P^.,, P1 £ P&.„ and p" £ Vhv 
and then assigning p to i', p' to i", and p" to i; 
(4) A 2-mswap consists in choosing a nurse i' ^ i with p G Pfc., and a set P ' of patients 
assigned to i' with P ' C P^.. , and then assigning p to i' and all patients in P' to i ; 
(5) A 3-mswap consists in choosing two nurses i' and i" distinct from i, and two sets P' 
and P" of patients assigned to i' and i", respectively, such that p G P^.,, P ' C Pfc.„ 
and P " C Vki, and then assigning p to i', all patients in P' to i", and all patients in 
P" to ». 
Procedures (1) and (2) are standard moves which are typically used in assignment 
problems [93]. The three other procedures are inspired by ejection chain techniques [143] 
where after a flip of patients p from i to i', subsequent moves directly depend on the first 
one. Moves of type (4) and (5) are especially important in our context where patients may 
have very different required number of visits. For example, by analyzing the data set of the 
CLSC CDN, we have noticed that the number of required visits in a given patient category 
ranges from 1 to 57. If we want to move a patient p with vp = 57 from i to i', without 
creating a big visit load for i', it may be necessary to remove more than one patient from 
i'. 
We now explain how sets P' and P" are determined in moves of types (4) and (5). For 
two nurses i' and i", let Aiiin(x) denote the set of patients currently assigned to i' which 
can be assigned to i". More precisely, define AiU"(x) as the set of patients p' with Xiipi = 1 
and p' G P/^,,- Let mj/_>j» = minp/eyt,.„(a:){*»'?' ~~ ^i"p'} ~~ 1- Given a patient p assigned to 
a nurse i and given any two nurses i' and i" of type fcj with i' ^ i, we consider a knapsack 
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problem, denoted Pi'_>i//(p), that determines a set of patients in Ai'i"(x) to be moved from 
nurse i' to nurse i" : 
Maximize Y^P'eAi,i„(x)(
ti'p' ~ W ~ mi'-^i") • V 
subject to 
Pi'-^i"(p) { 
Yl V ' hiP'
ki ' yp' - VP ' hiv^i 
p'eA^ix) 
ypr € {0,1} Vj/€Ai,i»(x) 
The objective of P;'_;»(p) is to gain as much as possible in the travel loads of nurses i' 
and i" when moving patients from i' to i". The term m ^ i " is to ensure that each patient 
in Ai>i"(x) gets a chance to be moved. The constraint of the knapsack problem ensures 
that the total visit load of the patients moved from i' to i" is not larger than the visit 
load of patient p for nurse i. Let Qi'_»t"(p) D e the subset of patients p' 6 Ai'in(x) such 
that ypt — 1 in the optimal solution of the above problem. For moves of type (4), we define 
P' = Qi>-*i(p) and for moves of type (5), we define P' = Qi'-+i"(p) and P" = Qi«_,j(p). 
We solve the knapsack problems using the implementation of [40] of Martello and Toth's 
algorithm [155]. 
In what follows, we denote Nqir(x) the set of solutions that can be obtained from x by 
choosing patient p according to rule (q) with q G { a , . . . , h} and then applying procedure (r) 
with r e { 1 , . . . ,5}. Also, we denote Nqfi(s) = (Jr=i Nq}r(x). Every neighborhood Nqtr(x) 
is explored until Mi iterations (where Mi is a parameter) have been performed without 
improvement of x*. 
As intensification strategy, we check, at each iteration, whether Nati(x)UNat2(x) contains 
a solution which is better than x*, in which case we determine such a solution and up-
date x*. When all neighborhoods have been tested, we use a diversification strategy which 
consists in performing MD moves (where Mp is a parameter) using neighborhoods Nj,^{x) 
and Njis(x), but using a different objective function in the knapsack problem. More pre-
cisely, we maximize Ylp'£A.,.„(x)(^i'p' ~ U"p') ' Vp' (i-e-i the term —mi'^i» is removed), the 
consequence being that the patients which are closer to i' than to i" will not be moved 
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since the increase of the travel load for i" would be larger than the decrease of the travel 
load for i'. The output of the knapsack problem is then typically a set of patients with total 
visit load much smaller than the visit load vp • hjpkt of p for i. This means that the visit 
load of nurse i' will probably increase with such a move in Nd,i(x) and N^^x), while the 
total travel load of the nurses involved in the move will eventually decrease. In summary, 
the proposed diversification put the emphasis on the decrease of the travel load, even if 
this induces a large increase in the visit load of some nurses. The process of testing all 
neighborhoods Nq,r(x) followed by a diversification is called a loop. We apply Mi such 
loops (where Mi is our last parameter) before stopping the algorithm, each new loop star-
ting from the solution produced by the diversification strategy. The proposed algorithm is 
summarized in Figure 3.3. 
The parameters of our Tabu Search have been fixed on the basis of some preliminary 
experiments. The following choices have been implemented. For a solution x, let fJ.q(x) 
denote the number of patients p which can be chosen according to rule (q) in x. There are at 
most (|/| —1) nurses to which patient p can be reassigned. Hence, |A^gii(a;)| < fj,g(x) • (\I\ — 1). 
When moving from a; to a;' 6 Nqtr(x), all pairs (i, p) introduced in the tabu list remain in the 
list for 2 • y/fj,q(x) • (\I\ — 1) iterations. We have chosen the same value for parameter Mi, 
which means that every neighborhood Nqjr(x) is used until 2 • y/nq(x) • (\I\ — 1) iterations 
have been performed without improvement of x*. The diversification strategy is used for 
MD = y/'(J>q{x) • (\I\ — 1), and the number Mi of loops is set equal to 10. Parameter a in 
fz{x) helps giving more or less importance to balanced travel loads in comparison with the 
total travel load of the nurses. Since the CLSC CDN aims to avoid too much travelling, 
we set a = TJT which means that journeys have to be minimized in priority before being 
balanced between nurses. 
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Generate an initial solution x e X at random and set x <— x* and T «— 0; 
for Zoop = 1 to ML do 
for q = a to g do 
for r = 1 to 6 do 
counter <— 0 
while counter < Mi do 
while JVa,i(x) U iVa,2(x) contains a solution x' such that /(x ') < /(x*) do 
Select such a solution x ' ; 
Set x «— x', x* *— x and counter <— 0 ; 
end while 
Determine the solution x' 6 Nq,r(x) with minimum value /(x') such that the move from x to 
x' is not tabu or f(x') < f(x*); 
Set x <— x' and update T; 
if f(x') < f(x*) then set x* <— x and counter <— 0 ; 
else set counter <— counter + 1; 
end while 
Set x <— x* ; 
end for 
end for 
for diversification =1 to MB do 
Determine the best solution x' in Nd,i(x) U Nd,s{x), using the modified objective function for the 
knapsack problem, such that the move from x to x' is not tabu or f(x') < /(x*); 
Set x <— x ' ; 
end for 
end for 
Figure 3.3 - Tabu Search for the Pat ient Assignment Problem 
3.6 Experimental results 
Since there is no algorithm to which our t abu search can be compared when all constraints 
(3.9)-(3.20) are t o be taken into account, we have decided to perform our first experiments 
on instances without constraints on the case load. As already observed, the resulting pa-
tient assignment problem has linear constraints and a quadrat ic objective and can therefore 
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be solved using CPLEX. In order to evaluate the efficiency of the proposed Tabu Search 
algorithm, we therefore compare the solutions it provides to those obtained using CPLEX 
version 9.1.3 on the proposed mixed integer program, where o>2 is set equal to 0 and 
constraints (3.11)-(3.14) are removed. 
We solve three different problems. The first one, denoted ABCDEF, consists in solving 
the patient assignment problem for the whole territory. We have considered real data from 
June 2002. The problem contains 19 case manager nurses, 7 nurse technicians, 1413 patients 
and 36 basic units. Since the CLSC CDN board is not convinced that the six team managers 
in the districts will easily accept to collaborate, we have also considered a problem, denoted 
AB, CDEF, in which we solve two patient assignment problems, one for districts A and B, 
and the other one for the four other districts. We can then merge the two assignments and 
compare them with the solution obtained by solving ABCDEF. Such a solution requires 
a collaboration between the two team managers in A and B, and another collaboration 
between the four other team managers. The patient assignment problem for districts A and 
B contains 9 nurses (6 case managers and 3 technicians), 440 patients and 15 basic units, 
while there are 17 nurses (13 case managers and 4 technicians), 992 patients and 21 basic 
units in districts C, D, E and F. For comparison, we also solve the patient assignment 
problem in each district separately, and then merge the assignments. The solution thus 
obtained corresponds to the current situation at CLSC CDN. This last problem will be 
denoted A, B,C,D,E,F. 
Table 3.2 reports the results obtained with CPLEX and Tabu Search. Instead of re-
porting the values of each component /;(x) of the objective function which do not clearly 
indicate the various overloads, we report the average visit overload of the nurses, the ave-
rage number of visits performed by the nurses in basic units that do not belong to the set 
of basic units where there are located, and the average number of patients in each category 
that the nurses have above the ideal average. More precisely, Table 3.2 can be read as 
follows : 
- The first column indicates the values of the weights Wj. 
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- The second column indicates the problem solved. Since the visit, case and travel loads 
are typically very different when comparing case manager with nurse technicians, we 
have decided to split the results into two parts, one for the case manager nurses (we 
add a m at the end of the instance name), and the other one for the nurse technicians 
(we add a t at the end of the instance name). So, for example, the line with label 
AB, CDEF — t means that we report results for the nurse technicians after having 
solved AB, CDEF. 
- For each instance, except A, B, C, D, E, F, we give two lines of results. The first line 
was obtained using A = 3, which means that travels outside the district are discoura-
ged, while the second line considers A = 1 and therefore makes no difference between 
adjacent basic units of the same district or of neighbor districts. This parameter is 
not relevant for instance A, B, C, D, E, F since the nurses are not allowed to move to 
another district, and this explains why we have only one line for this instance. 
- The next nine columns contain the results obtained using CPLEX. 
- Column labeled 0\ indicates the average visit overload for the considered type k 
of nurses. Hence, 
£ max{0,Vi(x)-Vk{x)} 
- The columns labeled C-2j indicate the average number of patients of category j 
that the nurses have above the ideal average, multiplied by the average number of 
visits that these nurses have to perform to patients of category j . More precisely, 
for a type k of nurses, we have 
51 max{0, 51 xip-\ Njk(x)~\} • Vij(x) 
°2 j = m 
Notice that CPLEX does not optimize these values since u>2 = 0, but we report 
them for comparison with solutions obtained using Tabu Search with to^ > 0 (see 
Tables 3.3 and 3.4). 
- Column labeled O31 reports the average number of visits that the nurses have to 
do in basic units at distance £ip — 1 from where they are located. More precisely, 
for a nurse i, let Li denote the set of patients p with Xip • £ip = 1. For a type k of 
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nurses, we have 
E E VP 
°31 = T̂— 
Notice that when A = 3, O31 does not take into account travels to adjacent basic 
units in different districts. Columns O32 and 03+ give the same information but 
for travels to basic units at distance 2 or more. 
- The last four columns indicate the values obtained with Tabu Search. The A in front 
of each parameter means that we report differences with the CPLEX solutions. So, 
for example, the value 0.05 in column AO31 for the instance ABCDEF - m with 
w\ = W3 = 1 and A = 3 means that Tabu Search has produced a solution where the 
nurses make in average 2.53 + 0.05 — 2.58 visits in basic units at distance 1 from the 
basic units where they are located. 
We find it important to mention that a positive value in a column for Tabu Search 
does not necessarily mean that Tabu Search was not able to find the optimal solution. For 
example, for instance A, B, C,D,E,F — m with u\ = \ and W3 = 100, the solutions found 
by CPLEX and Tabu Search are equal except for district A where the four nurses have a 
visit load of 192, 260, 172 and 181 in the CPLEX solution, while these values are 192, 260, 
160 and 193 for the Tabu Search solution. Since the average visit load in district A is 201.25, 
the unique nurse with an excess in the visit load is the second one and both solutions have 
therefore the same value for f\(x). However, by merging the solutions obtained from the 6 
districts, the average visit load of the nurses becomes equal to 186.7, which means that the 
fourth nurse of district A has no overload in the CPLEX solution, while its overload is equal 
to 193 - 186.7 in the Tabu Search solution. This induces an increase of 1 9 3 - i 8 6 - 7 = 0.33 of 
the average visit overload of the nurses, and this is the reported value in Table 3.2. 
Notice also that if three nurses have a visit load of x — 4, x + 2 and x + 2, the average 
visit overload 0\ is equal to | while / i (s) = 8. If the same three nurses have a visit load of 
x — 1, x — 2 and x + 3, the average visit overload 0\ is equal to 1 < | while / i (s) = 9 > 8. 
Hence, a positive value under column AOi does not mean that the f\ component of the 
objective function is larger for Tabu Search. On the opposite, a negative value does not 
mean that CPLEX has not found the optimal solution. 
Table 3.2 - Comparison between CPLEX and Tabu Search. 



















C P L E X 
O l ° 2 1 Oii 0 2 3 O24 O25 0 3 1 O32 0 3 + 
15.49 1.58 0 0 6.25 2.90 2.53 0 0.32 
5.46 1.58 0 0 7.16 2.52 8.00 0.05 0 
16.75 1.82 0 0 4.23 2.32 2.21 0 0 
10.25 1.58 0 0 6.06 2.31 6.11 0.53 0 
16.75 1.58 0 0 5.7S 2.26 2.95 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
28.08 7.14 10.85 25.93 0 0 11.29 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
37.17 5.95 11.35 30.68 0 0 1.71 0 0 
40.21 5.03 11.35 30.68 0 0 0.14 0 0 
4.23 1.58 0 0 6.32 3.30 2.89 0 3.26 
0.22 1.50 0 0 7.56 2.66 12.16 0.37 0 
6.73 1.82 0 0 8.33 3.40 3.42 0 2.68 
3.81 1.82 0 0 6.81 2.88 13.11 1.84 0 
16.75 1.82 0 0 6.40 2.58 4.16 0 0 
33.24 7,19 11.20 30.51 0 0 0 0 5.29 
2.33 7.63 8.00 9.81 0 0 37.14 0 0 
36.88 6.20 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
27.54 7.92 8.36 20.99 0 0 39.71 2.00 0 
40.21 4.66 11.35 30.68 0 0 0.86 0 0 
17.39 1.58 0 0 4.54 2.25 0.68 0 0 
16.76 1.82 0 0 4.46 1.77 0.89 0 0 
17.60 1.82 0 0 5.25 2.25 0.37 0 0 
17.52 1.58 0 0 4.20 1.69 0.53 0 0 
17.64 1.82 0 0 5.81 2.69 0.05 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
39.92 5.69 11.35 30.68 0 0 0.29 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 0 0 
TABOU 
A O j A 0 3 1 A 0 3 2 A 0 3 + 
0 0.05 0 0 
0.84 -1.26 0.27 0 
0 0 0 0 
1.58 -0.58 -0.06 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 1.00 0 0 
0 0 0 0 
0.14 2.00 0.29 0 
0 1.29 0 0 
0.21 7.06 0.37 -0.10 
-0.04 1.63 1.10 0 
0.06 2.69 0 -0.05 
-0.15 3.36 0.32 0 
0 1.68 0 0 
0.04 0 0 0 
-0.01 0.72 0 0 
0.04 0 0 3.00 
0 2.29 0 0 
0 -0.72 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0.05 0 0 0 
0 0 0 0 
0.33 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
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It clearly appears in Table 3.2 that the differences between the solutions produced by 
Tabu Search and CPLEX are very small. The largest difference for 0\ is 1.58, while, as 
a counterpart, both 0%\ and O32 have a lower value in the Tabu Search solution on the 
same instance. We also observe that the largest gap is 7.06 for O31 meaning that nurses 
perform on average 7.06 more visits to adjacent units. The counterpart for this instance is 
a decrease of Oz+ which means that nurses have less visits to perform at patients located 
very far (i.e., at distance > 2) from their basic units. We also observe that Tabu Search 
and CPLEX solutions are very similar when the traveling component is important in the 
optimization process (u>3 = 100) while differences are more apparent when u>\ = 100. 
These results lead to important observations. Problem AB, CDEF is a partition of the 
real problem ABCDEF into two subsets, and it seems that the CLSC CDN board finds it 
easier to implement since it does not require collaboration of the six team managers. When 
compared to A, B, C, D, E, F (i.e., the actual situation) we observe that the visit overload 
can be drastically reduced. For example, with UJ\ = 100, U3 = 1 and A = 1, the average 
visit overload decreases from 16.75 for A, B, C,D,E,F -m to 3.81 for AB, CDEF - m. 
This value can even reduced to 0.22 (i.e., an almost perfect balanced visit load) if the six 
team managers are ready to collaborate. 
We also observe that the choice for parameter A makes a big difference. For example, 
for the instance ABCDEF — m with u\ = w% = 1, the average visit overload decreases 
from 15.49 with A = 3 to 5.46 with A = 1. Such a decrease is achieved at the expense of 
an increase of O31 from 2.53 to 8.00, and of O32 from 0 to 0.05, but with a decrease of 
03+ from 0.32 to 0. The same phenomenon can be observed for the other instances, and 
the CLSC CDN board should therefore consider traveling as a good opportunity to reduce 
imbalance in the visit load. In summary, even though districting simplifies the work of each 
team managers, authorizing travels to other districts helps obtaining more balanced visit 
loads. 
Notice also that it often happens when A — 3 that O32 = 0 while 0%+ > 0. This is for 
example the case for ABCDEF - m with weights 100-0-1 where 03+ = 3.26. This simply 
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means that the nurses make in average 3.26 visits to adjacent basic units of other districts, 
but do not perform any visit is basic units at distance 2 in their district. 
We now report results that include the case load (i.e., where co2 > 0). We have performed 
tests for the instance ABCDEF with all Ui equal to 1, with two of them equal to 1 and one 
equal to 100, with two of them equal to 100 and one to 1, and finally with three different 
values 1, 100 and 10000. Each test with wi = 0)3 is compared with the solution reported 
in Table 3.2 for u>\ = W3 = 1, while the tests with LO\ > W3 are compared with the solution 
with u>\ = 100 and W3 = 1 in Table 3.2, and the tests with UJ\ < W3 are compared with 
the solution with u\ = 1 and W3 — 100 in Table 3.2. The results are given in Tables 3.3 
and 3.4. The columns are labeled as in Table 3.2 and we also give two lines of results for 
each instance, the first one with parameter A = 3, and the second one with A = 1. Table 
3.3 contains the results for the case manager nurses while Table 3.4 contains those for the 
nurse technicians. 
We observe that the solutions obtained with A = 1 have systematically lower average 
visit overloads 0\ than those obtained with A = 3, except when LO\ — L02 — 0J3 is equal to 
1 — 1 - 100, 10000 - 1 — 100 and 1 — 10000 — 100, and even in those cases, the increase in 
the visit overload is only equal to 0.5, 4.6 and 0.2, respectively. The decrease is particularly 
impressive for nurse technicians where the average visit overload drops from 33.13 to 2.01 
for w\ — 100 and W2 = W3 = 1. For the same instance, O3+ is reduced to 0, and the 
OZJ values decrease, for example from 30.68 to 8.45 for O23. However, this is done at the 
expense of more travels to adjacent basic units from different districts, since O31 increase 
from 0 to 45.57. 
We can also observe that Tabu Search is able to balance the case load since all Oij are 
almost equal to 0 when 0J2 is larger than the two other weights, especially when A = 1. If 
we compare the solution 1-0-1 (obtained with CPLEX) with the solution 1-100-1 (obtained 
with Tabu Search) for the case manager nurses, we can observe that 0\ does not change 
and the travel load slightly increases, while the case load is reduced to almost 0. Hence 
balanced case loads can be obtained without inducing too much increase in the visit and 
travel overloads. 


















Q\ 0 2 1 0 2 4 0 2 5 ° 3 1 <?32 0 3 + 
15.49 1.58 6.25 2.90 2.53 0 0.32 
5.46 1.58 7.16 2.52 8.00 0.05 0 
16.33 0.08 2.23 0.43 5.05 0.16 0.11 
6.98 0.08 0.74 0.06 9.32 0.37 0 
15.49 1.58 4.93 2.50 2.63 0.05 0.32 
7.11 0.08 2.93 2.04 9.26 0.16 0 
15.49 0 0.08 0 4.42 0.16 1.00 
8.52 0 0 0 9.74 0.53 0 
17.39 1.58 4.54 2.25 0.68 0 0 
16.76 1.82 4.46 1.77 0.89 0 0 
17.84 0.08 3.18 1.62 0.63 0 0 
18.32 1.74 2.02 1,51 2.47 0.05 0 
17.39 1.58 3.99 1.63 0.68 0 0 
16.76 1.58 4.22 1.79 0.89 0 0 
19.15 0.08 1.47 0.08 2.32 0.11 0 
17.85 0.08 0.28 0.05 2.32 0.32 0 
20.23 0.08 2.95 1.14 0.37 0 0 
19.76 0.08 2.35 0.62 0.63 0 0 
18.48 0 0.08 0 1.00 0.16 1.00 
18.69 0 0 0 2.53 0.42 0 
4.23 1.58 6.32 3.30 2.89 0 3.26 
0.22 1.50 7.56 2.66 12.16 0.37 0 
4.23 0.08 3.15 2.43 10.84 0.37 3.26 
0.37 0.08 2.25 0.39 22.32 1.95 0.16 
4.23 1.58 3.97 2.52 10.68 0.37 3.21 
8.83 1.82 2.23 1.62 24.21 12.05 17.11 
4.23 0.08 0.24 0 9.84 0.84 4.16 
3.27 0.47 1.25 0 25.47 12.47 4.79 
0.13 0 0.94 0.47 9.74 3.42 12.68 
0.05 0 0.51 0 20.21 11.00 0 
4.86 0 0 0 7.84 0 4.21 
0.61 0 0 0 21.42 5.84 0 
Table 3.4 - Results for the technician nurses on the whole territory. 

















0\ 02i 0 2 2 ^ 2 3 O31 O32 O3+ 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
28.08 7.14 10.85 25.93 11.26 0 0 
39.86 5.37 10.24 30.68 0 0 0.43 
27.66 3.42 10.63 7.08 13.43 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
28.08 5.62 9.62 26.51 11.71 0 0 
36.55 1.61 11.35 16.61 0.14 0 7.14 
27.55 0.37 0.69 0.29 21.29 0.29 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
39.92 5.69 11.35 30.68 0.29 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
39.98 5.37 10.35 30.68 0.57 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
39.92 5.69 11.35 30.68 0.29 0 0 
40.21 5.03 11.35 30.68 0.14 0 0 
34.61 1.08 10.34 9.46 10.14 0 0 
40.21 5.37 11.35 30.68 0 0 0 
39.98 5.37 10.35 30.68 0.57 0 0 
36.55 1.61 11.35 16.61 0.14 0 7.14 
29.21 0.18 0.69 0.29 18.43 0.57 0 
33.24 7.63 8 S.81 0 0 5.29 
2.33 7.19 11.2 30.51 37.14 0 0 
33.13 6.4 9.81 30.68 0 0 5.43 
2.01 4.29 3.6 8.45 45.57 0 0 
33.24 7.4 11.35 30.5 0 0 5.29 
2.44 6.02 6.97 14.46 43.29 0 0 
33.51 5.24 11.35 9.46 0 0 9.71 
2.02 0.93 0.78 0.35 48 0.14 0 
3.98 5.51 8.43 22.13 0 0 31 
0.05 0.78 1.26 0.34 70.14 3.43 0 
27.52 0.21 0.7 0.35 0.29 0 17.14 
2.23 0 0 0 53.43 0 0 
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If we put the emphasis on the travel load (i.e., L03 is the largest weight), we observe 
that O32 and O3+ are reduced to almost 0 while the 02j values typically decrease and 0\ 
slightly increase when we compare the CPLEX solution (obtained with u>2 = 0) to the 
Tabu Search solutions (obtained with u2 > 0). On the opposite, if we put the emphasis 
on the visit load (i.e., u)\ is the largest weight), Tabu Search is able to reduce the visit 
overload to very low values while decreasing the 02j values simultaneously. For example 
weights 10000-100-1 for the case manager nurses produce a solution with 0\ = 0.13 and 
all 02j smaller than 1, while CPLEX obtains Ox = 4.23, 024 = 1.58, 024 = 6.32 and 
0 2 5 = 3.30. This is done at the expense of the travel load. 
3.7 Dynamic assignment 
In practice, the list of patients is not known in advance, with the exception of long term 
patients who are already assigned to a nurse and can not be reassigned to a different nurse. 
When a new request arrives at the CLSC CDN, it is typically immediately assigned to a 
nurse, although the team managers can consider making the assignment a few days later 
in the week. By waiting a little, the team managers have the possibility to perform the 
assignment of several patients at the same time and can thus better control the balance of 
the workload of the nurses. 
In order to analyze the gain that can be obtained by not assigning the new requests on 
a daily basis, we compare five strategies using historical data from June and July 2002. 
We have first produced an assignment using Tabu Search for the patients of June, and we 
have then removed the patients not needing any home care in July. This gives an initial 
workload for each nurse which can not be modified. We have then considered the new 
requests in July and these have been assigned to the nurses on a regular basis. We have 
assigned the new patients to the nurses every r days, where r = 1 is a daily basis, r = 3 
is twice a week, r = 7 is once per week, r = 15 is twice a month, and r = 31 is once 
per month. When assigning new requests every r days, we consider that the assignment 
generated in the previous days can not be modified. Hence, the solutions typically improve 
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o 3 l 
o32 
o 3 + 
X = 3 
T = 1 T = 3 T = 7 T = 15 T = 31 
11.74 12.05 11.77 11.77 11.43 
0 0 0 0 0 
2.58 2.51 2.06 2.57 2.45 
0.49 0.49 0.49 0.49 0.32 
5.95 6 5.95 5.84 8.47 
0.21 0.32 0.21 0.11 0.05 
0.37 0.32 0.21 0.32 0.26 
15.2 15.63 16.83 16.98 16.92 
0 0 0 0 0 
3.78 3.95 3.43 4.02 3.89 
1.24 1.32 1.82 1.03 1.03 
1.42 1.32 1.05 1 1.05 
0 0 0 0 0 
0.26 0.16 0.32 0.26 0.21 
1.77 1.64 2.06 3.95 3.32 
0 0 0 0 0 
3.96 5.4 4.99 5.1 5.29 
1.74 2.25 1.92 2.25 2.19 
12.16 11.95 11.74 12.16 11.58 
0.79 0.79 1.16 1.21 1.37 
4.16 3.89 3.79 3.74 2.84 
0.3 0.25 0.2 0.15 0.19 
0 0 0 0 0 
2.09 1.06 1.71 1.69 2.1 
0.11 0 0 0 0 
10.95 14.47 12.84 12 11.95 
4.11 0.63 3.95 4.74 4.26 
22.26 20.37 18.89 15.63 13.47 
A = 1 
T = 1 r = 3 T = 7 T = 15 T = 31 
4.49 5.81 4.23 5.91 5.43 
0 0 0 0 0 
1.29 1.75 1.01 1.74 1.43 
0.07 0.09 0 0 0 
9.79 9.63 9.63 9.58 9.74 
0.53 0.68 0.37 0.37 0.26 
0 0 0 0 0 
17.11 16.13 16.47 16.92 16.99 
0 0 0 0 0 
4.04 3.97 3.47 3.55 3.73 
0.69 0.76 0.96 0.75 0.75 
1.16 1.47 1.37 1.32 1.21 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
0.38 0.26 0.26 0.52 0.18 
0.24 0 0 0.24 0 
4.88 4.78 3.25 2.79 4.45 
1.9 1.56 1.93 2.04 2.29 
21.95 22.47 22.84 25.37 23.21 
5.37 4.84 5 5.11 4.42 
0 0 0 0.11 0.05 
0.18 0.19 0.14 0.16 0.16 
0 0 0 0 0 
0.96 1.29 1.23 1.19 0.73 
0.08 0 0 0 0 
24.53 26.47 25 22.63 21.58 
17.37 16.11 13.26 11.63 13.16 
3.89 2.68 2.58 2.32 1.58 
when r increases. In Tables 3.5 and 3.6, we report the results obtained with A = 3 and 1, 
and with weightings 1-1-1, 1-1-100, 10000-1-100 and 10000-100-1 (which are considered as 
the most realistic by the nurses and the CLSC CDN board). Table 3.5 contains the results 
for the case manager nurses while Table 3.6 contains those for the nurse technicians. 
A first observation is that there is no big difference between the solutions obtained with 
T — 1 and those with r = 31. A decrease of one overload is often obtained at the expense 
of an increase of another overload. For example, the instance 1-1-100 puts the emphasis 
on the travel load. For the case manager nurses with A = 3, we observe that O31 and 03+ 
can be decreased from 1.42 and 0.26 to 1.05 and 0.21 when r increases from 1 to 31. This 
is obtained at the expense of a slight increase of 0\ and O24, but with a decrease of O25 
from 1.24 to 1.03. 
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o2 2 
o23 
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032 
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A = 3 
T = 1 T = 3 T = 7 T = 15 T = 3 1 
3 1 . 6 2 3 1 . 4 3 1 . 1 1 3 1 . 8 3 1 . 6 
8 . 3 7 8 .66 5 . 7 6 7 . 8 8 8 . 5 8 
5 . 9 1 5 . 1 3 8 . 6 7 7 . 6 3 8 . 6 7 
2 4 . 7 7 2 4 . 8 8 2 4 . 3 6 2 1 . 1 9 2 3 . 7 3 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
1 6 . 2 9 1 6 . 4 3 1 6 . 2 9 1 6 . 4 3 1 5 
4 0 . 3 4 0 . 3 4 0 . 3 4 0 . 3 4 0 . 3 
9 . 6 7 9 . 6 7 9 . 6 7 9 . 6 7 9 . 6 7 
8 . 6 7 8 . 6 7 8 . 6 7 8 . 6 7 8 . 6 7 
2 7 . 8 1 2 7 . 4 5 2 7 . 8 1 2 7 . 8 1 2 7 . 8 1 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
0 0 . 2 9 0 0 0 
3 1 . 8 3 1 3 1 . 1 7 3 1 . 6 2 3 1 . 8 6 
8 . 1 7 3 . 5 5 5 .45 8 .92 8 . 3 6 
5 .74 5 . 1 1 8 . 1 8 7 . 6 7 8 . 6 7 
2 4 . 7 1 2 4 . 3 7 1 8 . 8 7 2 3 . 1 4 2 1 . 6 3 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
1 6 . 1 4 1 8 . 7 1 1 8 . 7 1 1 5 . 4 3 1 5 . 7 1 
4 . 9 3 4 . 7 6 4 . 8 7 4 . 6 7 4 . 6 1 
7 .04 6 . 8 9 5 . 4 9 7 .02 8 . 3 9 
7 . 5 3 6 . 0 6 8 . 0 8 8 .18 5 . 7 7 
1 5 . 2 4 1 4 . 9 6 1 4 . 0 4 1 1 . 7 8 1 6 . 5 1 
0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
5 7 . 1 4 5 8 . 7 1 5 6 . 2 9 5 6 . 4 3 5 6 . 5 7 
\ = 1 
T = 1 T = 3 T = 7 T = 15 T = 3 1 
2 . 0 1 2 . 2 4 2 . 4 7 2 . 3 6 2 . 3 3 
5 . 3 8 4 . 7 2 6 .08 6 . 6 2 4 . 6 1 
5 . 3 2 6 . 9 9 6 . 2 7 7 . 2 2 7 . 5 3 
7 . 6 1 9 . 8 4 6 . 3 6 4 . 8 5 8 .58 
5 2 . 4 3 5 0 . 5 7 5 1 . 4 3 5 3 . 2 9 5 1 
0 . 1 4 1 0 0 0 
0 0 0 0 0 
3 9 . 7 9 3 9 . 5 9 3 9 . 7 6 3 9 . 8 2 3 9 . 6 7 
8 .82 7 . 7 8 8 .36 9 . 2 6 9 . 0 3 
8 . 4 3 7 . 5 6 8 .36 8 .36 8 . 3 6 
2 7 . 0 1 2 7 . 0 9 2 7 . 4 5 2 6 . 9 9 2 6 . 9 9 
1 1.57 0 . 7 1 0 . 7 1 0 . 8 6 
0 . 1 4 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 
2 . 3 8 2 . 1 3 2 . 5 8 2 . 4 1 2 . 6 4 
5 . 0 5 7 . 0 9 5 .7 4 . 9 5 6 . 4 5 
5 . 5 7 2 . 8 3 2 . 0 9 6 . 9 4 2 . 4 6 
1 1 . 3 6 1 0 . 7 7 9 . 5 6 1 1 . 2 8 1 1 . 3 
5 1 . 7 1 5 1 . 5 7 5 4 . 7 1 5 2 . 4 3 5 5 
0 1 0 0 0 
0 0 0 0 0 
0 . 1 3 0 . 1 8 0 . 0 6 0 . 0 . 0 7 
1.13 1 .07 1.22 0 . 8 4 0 . 8 2 
0 . 9 1 1.35 1.16 0 . 8 4 1.07 
1 .37 1.98 2 . 1 7 1.12 2 . 1 5 
6 2 . 2 9 5 9 5 2 . 1 4 5 8 . 7 1 4 9 . 8 6 
1 2 . 2 9 2 0 17 10 1 1 . 7 1 
0 0 0 0 3 . 8 6 
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Parameters 10000-100-1 produce interesting results for the case manager nurses. Such 
a weighting gives a higher priority to the visit load, but without neglecting the case load. 
We can observe that by increasing r from 1 to 31, one can reduce all overloads since 0\, 
03u O32, O3+, O21, 0 2 4 , and 0 2 5 decrease from 0.18, 24.53, 17.37, 3,89, 0, 0.96 and 0.08 
to 0.16, 21.58, 13.16, 1.58, 0, 0.73 and 0, respectively. 
All solutions reported in Tables 3.5 and 3.6 show again that fixing A equal to 1 (i.e., 
encouraging travels to adjacent basic units of different districts) helps obtaining much lower 
visit and case overloads, but at the expense of a higher travel load. For example, for the 
nurse technicians with parameters 1-1-1, 0\ decreases from 31.6 to 2.33, 021)022 and O23 
decrease from 8.58, 8.67 and 23.73 to 4.61, 7.53 and 8.58, 0 3 + is reduced from 15 to 0, 
while O31 augments from 0 to 51. 
3.8 Conclusion 
We have considered the problem of assigning patients to nurses for home care services. 
A previous work has shown that when the nurses offer their services only in the district 
where they are located, demand fluctuations may create imbalance and inequities among 
them, and one should therefore consider the possibility of assigning them patients from 
basic unit in other districts. 
For this purpose, we have developed a measure of the workload of the nurses which 
takes into account the number of visits performed by the nurses, the heaviness of each 
patient, the number of patients that the nurses have in each category, and the travels 
needed to visit the patients. We have then modeled the patient assignment problem as 
a mixed integer program with some non linear constraints and a non linear objective. 
When the case load is not taken into account, while the objective is to minimize the travel 
and visit overloads, we have shown that the model contains only linear constraints and can 
therefore be solved using CPLEX. By adding the objective of minimizing the case overload, 
non linear constraints must be taken into account and we solve the problem using a Tabu 
Search algorithm with various neighborhoods. 
I l l 
The effectiveness of the Tabu Search algorithm has been confirmed by making compari-
sons with CPLEX on instances where the case load is not considered. The tests performed 
on real historical data have shown that it is possible to drastically reduce the visit and 
case loads of the nurses if they accept to move to basic units that are not too far from 
where they are located, but possibly in another district. Giving the opportunity to nurses 
to leave their district is comparable to make borders between districts more flexible. This 
is an interesting alternative when compared to reorganizing districts which is time and 
resource consuming and can cause important changes in patients follow-up. 
It was shown that the proposed Tabu Search algorithm performed well for the addressed 
problem. However, some more complex and possibly more performing heuristics, such as 
genetic and memetic algorithms, scatter search and variable neighborhood search (e.g., see 
[134]) may be investigated as an extension to this paper. 
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CHAPITRE 4 : A FLEXIBLE MILP MODEL FOR 
MULTIPLE-SHIFT WORKFORCE PLANNING UNDER 
ANNUALIZED HOURS 
Nous abordons dans ce chapitre un probleme qui s'inspire d'un cas pratique d'une en-
treprise de fabrication. L'annualisation du temps de travail est utilisee pour mieux adapter 
la production a l'irregularite de la demande. Le contexte de cette entreprise est particulier 
dans la mesure ou la demande ne peut etre reportee (delai de 24 heures pour repondre a 
la demande), et aucun stockage ne peut etre fait (les produits sont uniques). 
Les operateurs de machine travaillent des quarts de travail d'une longueur de 12 heures. 
Le nombre de quarts de travail couvert par chaque operateur chaque semaine varie entre 
deux et trois lorsque les operateurs travaillent en temps regulier, et entre quatre et cinq 
lorsque les operateurs font du temps supplementaire. L'objectif de l'entreprise est de mi-
nimiser le nombre de semaines travaille en temps supplementaire. 
Nous avons developpe un modele lineaire mixte flexible qui non seulement repond au 
probleme de l'entreprise, mais permet de tester divers scenarios. Les objectifs principaux 
sont de minimiser le nombre de semaines travaille en temps supplementaire ainsi que le 
temps de travail annuel. Nous avons tout d'abord propose la relaxation des contraintes 
relatives au temps de travail. Au lieu de fixer ce temps sur deux semaines, nous avons 
fait varier cet horizon. Nous avons aussi, en plus de cette variation, teste l'impact de la 
relaxation de cette contrainte. Le temps de travail peut etre relaxe ou borne, permettant 
ainsi plus de flexibilite. Nous avons ensuite propose trois strategies permettant d'introduire 
plus de flexibilite. L'introduction du temps partiel et de l'engagement graduel permettent 
tout en continuant a repondre a toutes les demandes de l'entreprise, d'economiser du temps 
de travail et d'evaluer le besoin exact en personnel. Une derniere variation qui touche a la 
longueur des quarts de travail permet d'obtenir les meilleures solutions. 
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Toutes les variantes de ce probleme sont resolues avec CPLEX et montrent que l'intro-
duction de la flexibilite dans la planification de la production fournit de tres bons resultats. 
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Abs t r ac t 
Flexibility in workforce planning is one of the best ways to respond to fluctuations of the 
demand. This paper proposes a flexible mixed integer linear programming (MILP) model 
to solve a multiple-shift workforce planning problem under annualized working hours. The 
model takes into account laws and collective agreements that impose constraints on over-
time and holidays. We consider possible gradual hiring of full time and partial time workers. 
Several objectives are pursued such as balancing the workload of the employees or mini-
mizing the workforce size. Computational experiments on a real life problem demonstrate 
the effectiveness of the model. 
4.1 Introduction 
Demand fluctuations are one of the most significant and potentially serious external 
factors that industrial companies have to face. Indeed, operation planning is typically de-
mand based while the market is in constant evolution. Different strategies are offered to the 
companies to overcome these changes at each operation level : supply chain management, 
inventory management, demand forecasting or workforce planning. 
Workforce planning is a well studied problem that deals not only with workforce sche-
duling but also with flexible working arrangements. Studies on this topic are divided into 
single-shift scheduling and multiple-shift scheduling. In multiple-shift scheduling, each day 
is divided into several shifts (for example, day, evening and night), and scheduling involves 
the determination of both work hours of the day and work days of the week for each em-
ployee. Azmat and Widmer [33] divide these two scheduling types into four sub-categories. 
Regular work schedules have five work days per week while compressed work schedules have 
three, four or three-four work days per week. Hierarchical workforce scheduling occurs when 
different classes of workers are considered (class A worker is able to perform job A, class 
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B worker is able to perform jobs A and B, and so on). Annualized hours scheduling occurs 
when the number of work hours per week are not fixed, but the annual amount is fixed or 
limited. 
Regular and compressed work are very common in different contexts such as manu-
facturing, health care or services. Constraints are typically imposed on the number of 
weekends off over a certain period, and on the number of consecutive work days. The 
single-shift case is studied for example in [48, 120, 127, 53] while multiple-shift is conside-
red in [49, 50,121, 122, 123, 124, 128, 129]. Different solution approaches are proposed such 
as constraint programming [146], mixed integer programming [37], and heuristic algorithms 
[49, 142]. NP-hardness is proved in Lau in [148], which justifies the use of heuristic algo-
rithms. Hierarchical workforce scheduling is particularly relevant when different jobs have 
to be performed and some employees can perform more than one. This kind of problem was 
studied under the single-shift [86, 125, 161, 163] and the multiple-shift [51, 119, 162] envi-
ronments. An integer programming model of hierarchical workforce scheduling is presented 
in [41]. 
This paper considers annualized hours scheduling, which introduces flexibility to re-
spond to demand fluctuations. The use of annualized working hours, can drastically reduce 
overtime, as shown for example in [193], since overtime during certain weeks can be com-
pensated by less working hours during other weeks. Corominas et al. [68, 70] show that 
annualized hours are an efficient means to achieve production flexibility. They propose a 
MILP model to minimize the cost due to overtime and temporary workers [67, 69]. Tempo-
rary workers were also introduced in [72]. In [73], they consider the version of the problem 
where all employees take their holidays simultaneously and the production stops when 
workers are on holidays. Azmat et al. [32] propose a MILP model to generate a workforce 
schedule that minimizes overtime and balances the workload of the employees over a year, 
satisfying weekly customer demands. Heuristic algorithms for annualized hours scheduling 
problems can be found in [33, 131, 130]. 
The problem studied in this paper is a multiple-shift workforce planning problem under 
annualized hours. It comes from a real life scheduling problem in a Swiss company. It differs 
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from standard workforce scheduling problems mainly because each product is unique and 
customized for its client, and every customer demand has to be fulfilled within 24 hours. 
This means that there is no storage option and the production cannot be delayed. The next 
section contains a precise description of the considered real life problem. While Swiss laws 
and collective agreements impose strong constraints on the schedule, we analyze several 
options which, under different laws and agreements, could drastically diminish overtime 
or the workforce size. The MILP model presented in Section 3 is flexible enough to deal 
with all these options and can therefore be considered as a decision management tool. 
Computational experiments are reported in Section 4 and we conclude with final remarks. 
4.2 Problem description 
In this section, we give a detailed description of the considered real life problem and 
describe several options which can help to reduce overtime or the workforce size. 
4.2.1 A real life problem 
The considered Swiss company is running 24 hours every day of the year, which means 
that production never stops. Every day is divided into two shifts of 12 hours. Customer 
demands can arrive at any time and have to be fulfilled within 24 hours. Since each product 
is unique and customized for its client, there is no possibility to accumulate stocks or to 
delay the production of a product. There must be at least one worker on each shift every 
day. There are 11 available employees which are all full time workers (i.e., part time is 
not considered). Temporary workers are not an option since sharp knowledge is needed to 
work in the company. A regular week schedule contains 2 or 3 shifts (i.e., 24 or 36 hours), 
while an irregular week schedule can have 4 or 5 shifts (i.e., 48 or 60 hours). The following 
constraints must be satisfied : 
- Each worker must have 3 holiday weeks per year, among which at least two are 
consecutive. 
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- When a worker has two consecutive regular week schedules, the total amount of 
working hours for these weeks must be 60, which means that he works 2 shifts in one 
week and 3 shifts in the other. Also, for two consecutive irregular week schedules, the 
total amount must be 108 hours, which means one week having 4 shifts and the other 
week having 5 shifts. There is no constraint for two week schedules of different type. 
- Every week, all workers not on holiday must have the same schedule type, either 
regular or irregular. We will therefore speak about regular and irregular weeks. 
- It is forbidden to have 12 or more consecutive irregular weeks. 
- The annual workload (i.e., the total number of hours worked) of an employee cannot 
exceed 2136 hours (i.e., 178 shifts). 
The aim of the company is to fulfill the demand with a minimum number of irregular 
weeks. 
4.2.2 Considered variations 
The above constraints are very restrictive. We will therefore consider several variations 
which should help reducing the overtime or the workforce size. 
The first considered option is to soften the condition on worktime over consecutive 
weeks with the same schedule type. Instead of imposing 60 hours work for two consecutive 
regular week schedules and 108 for two consecutive irregular week schedules, we consider 
60 and 108 as upper bounds, which means that two consecutive weeks with 2 shifts (for 
a total of 48 hours) are allowed, as well as two consecutive weeks with 4 shifts (for a 
total of 96 hours). Two consecutive weeks with 3 shifts or with 5 shifts are however still 
forbidden since they give a total of 72 hours for two regular week schedules and 120 hours 
for two irregular week schedules. The next variation will then consist on totally removing 
the constraints on two consecutive week schedules, which means that consecutive weeks 
with 3 or 5 shifts will also be permitted. We will also consider similar restrictions on more 
than two consecutive weeks. For example, instead of imposing different working hours on 
two consecutive weeks, we will impose a maximum of ^ weeks with the same number of 
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working hours on T consecutive weeks. We will consider T = 2,4 and 52, which corresponds 
to impose constraints every two weeks, every month or over the whole year. 
The rule that imposes that all workers not on holiday must have the same schedule 
type is very constraining. We will therefore relax this constraint. We will then say that 
a particular week k has an irregular schedule if and only if at least one employee has an 
irregular schedule on week k. Since such a relaxation may create large workload imbalance 
among the employees, we will analyze the impact of fixing an upper bound on such an 
imbalance. In particular, we will try to generate perfectly balanced workloads. 
Another option is to consider gradual hiring, which means that the company can hire 
an employee any time during the year. Once an employee starts his work, he remains in 
the company for the rest of the year. 
The last variation we consider is to change the status of some employees from full time 
to part time and to analyze the impact on the number of irregular week schedules. We 
assume that part time employees have a 50% workload. Hence, a regular week schedule 
for a part time employee has 12 or 18 hours, while an irregular one has 24 or 30 hours. 
While we assume that full time employees keep their status during the whole year, we will 
consider the possibility of modifying the status of part time employees to full time during 
the year. 
4.3 A MILP model 
We now present a mixed integer linear programming model for the problem described 
in Section 4.2.1 and for its variations in Section 4.2.2. 
We consider a period of K weeks and assume that each day of each week is divided 
into s shifts of h hours. A set / of operators are available to satisfy the demand. Each 
operator can work as full time or part time. We denote Wf (resp. Wp) the set of possible 
week loads for a full time (resp. part time) employee. In our real life problem we have 
\I\ = 11, K = 52 weeks with s = 2 shifts of h = 12 hours, and Wf = {0,24,36,48,60} 
while Wp = {0,12,18,24,30}. 
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A configuration is a pair (x, y) with x £ Wf and y = f (where " /" stands for full time) 
or x € Wp and y — p (where "p" stands for part time). The assignment of a configuration 
(x, y) to an employee i € I on. week k € {1, • • • , K} means that i works x hours with status 
y at week k. We denote J the set of all possible configurations. We consider the partition 
of J into two subsets J / and Jp, where J / is the set of configurations (x,y) with y = / 
and Jp is the set of those with y = p. We also consider a second partition of J into three 
sets JhoU Jreg a n d J j r r , where J^0; denotes the set of configurations (x,y) with a; = 0 (i.e., 
holidays), Jreg stands for the set of configurations (x,y) with a regular week schedule, and 
Jirr stands for those with an irregular week schedule. In our real life problem, we have 
-Jf = {(0, / ) , (24, / ) , (36, / ) , (48, / ) , (60, / ) } , 
- Jp = {(0,p), (12,p), (18,p), (24, p), (30,p)}, 
- Aoi = {(0, / ) , (0,p)} ) 
- J r e s = {(24, / ) , (36, / ) , (12,p), (18,p)}, 
- Jirr = {(48, / ) , (60, / ) , (24,p), (30,p)}, 
To simplify notations, we denote a^ the number x of hours in configuration j = (a;, y). For 
example, we have aj = 24 for configuration j = (24, p). 
The demand at week k is denoted dj. and corresponds to the number of hours that 
employees have to work to satisfy it. The company estimates that only t% of the hours 
spent by an employee in the company are dedicated to satisfy a demand. For the rest of 
the time, the employee is busy with other tasks such as cleaning the machines or doing 
administrative tasks. Hence, a demand d^ at week k means that there is a need for —j-k 
working hours. The company has estimated t = 79. 
We denote wreg (resp. Wirr) the imposed total number of working hours for two conse-
cutive regular (resp. irregular) week schedules for a full time employee. These values have 
to be divided by 2 when considering part time workers. Moreover, 
- A is the maximum annual workload of each employee, 
- C is the maximum number of consecutive irregular weeks, 
- Q is the minimum number of employees requested on each shift every day, 
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- H is the number of holiday weeks that each employee must receive considering he 
works for the company during K weeks. 
In our problem we have wreg = 60, u>irr — 108, A = 2136, C = 12 and Q = 1 and H = 3. 
In the following MILP model, we consider the three following sets of boolean variables : 
%ijk — \ 
1 if configuration j is assigned to employee i at week k 
0 otherwise 
1 if week k is irregular 
Vk \ 
0 otherwise 
zik = \ 
1 if weeks k and k + 1 are holiday weeks for employee i 
0 otherwise 
We can now give a mathematical formulation of each constraint. Greek letters will 
correspond to parameters that help considering the variations mentioned in Section 4.2.2. 
4.3.1 Constraints 
Constraints (4.1) impose that the demand has to be fulfilled every week : 
U S ioo 0i ^ ~ dfc W = l,---,K (4.1) 
iel jeJ 
Constraints (4.2) bound the number of consecutive irregular weeks : 
k+C 
X > * < C Vk = l,...,K-C (4.2) 
k 
Constraints (4.3) require at least Q persons on each shift every day, for a total of 7sQ 
persons per week (where ^ corresponds to the number of shifts in configuration j) : 
E E ? *«* >7sQ Vfc = 1, • • • , 1C (4.3) 
We use parameter a = 1 to indicate that gradual hiring is not permitted. In such a 
case, every employee has to be assigned to exactly one configuration every week of the year, 
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which means that for every i e I and k — 1, • • • , K, there must exist a unique j £ J with 
Xijk = 1. This is imposed with constraints (4.4). We set a = 0 to allow gradual hiring, and 
constraints (4.4) then impose that at most one configuration can be assigned to employee 
i on week k. 
a<^Xijk<l \/ieI,\/k = l,--- ,K (4.4) 
jeJ 
Parameter (3 = 0 indicates that part time employees are not considered, which is im-
posed by constraint (4.5). With (3 = 2, we consider possible hiring of part time employees 
but we then keep their part time status for the rest of the year. With /3 = 1, it is pos-
sible to switch the status of an employee from part time to full time. This is imposed with 
constraints (4.6). Constraints (4.7) impose that no full time status can change to part time. 
K 
^ ^ ^ x l j t < ^ | I | (4.5) 
i&I j&Jp k=\ 
] T zijfc < ^ a^fc+1 - / ? + 2 Vi€J,Vfc = l , . . . , . K ' - l (4.6) 
j£JP jeJp 
Yl xm < Yl Xiik+i VieI,Vk = l,...,K-l (4.7) 
jeJf jeJf 
The number of holiday weeks of employee i is equal to J2jeJhol 12k=i
 xijk- This number 
should be equal to H if i works K weeks for the company. For the employees hired during 
the year and working only K' < K weeks, the number of holiday weeks is reduced to 
[^ K'\. Since the number of weeks worked by employee i is equal to YljejYlk=ixijk, 
employee i should have [ y S j g j Sfc=i xijk\ holiday weeks. This can be written with the 
following linear constraints (4.8) : 
K K 
H E E xijk ~ {K - 1) K H E E xijk 
i W
 K < E I>* *
 j€JT Wi e 7 (48) 
When an employee has a minimum of two holiday weeks, at least two of them must be 
consecutive. To impose this constraint, we use variable Zik. Constraints (4.9) and (4.10) 
impose that z^k equals 1 if weeks k and k + 1 are holiday weeks for employee i, and 0 
otherwise. The number of holiday weeks of employee i is equal to Ei'eJ>, Efc=i x*?'fc> an<^ 
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when this number is at least equal to 2, constraints (4.11) require Ylk=\ z^ — 1 (*-e-' * 
must have at least two consecutive holiday weeks). 
^2 (xijk + Xijk+i) > 2zik VieI,Vk = l,...,K-l (4.9) 
Y^ {xijk + Xijk+i) -l<Zik VieI,Vk = l,...,K-l (4.10) 
JtJhol 
K K-\ 
J2 J2Xi*-l<KY<Zik v*G J (4-n) 
j£Jhoi k=l k=l 
Constraints (4.12) define yk as equal to 1 if at least one employee i has an irregular 
schedule at week k, and 0 otherwise. The next parameter 7 can be set equal to 1, 2 or 3. 
In order to impose the same schedule type (i.e., regular or irregular) each week on every 
employee, we set 7 = 1, and constraints (4.13) then impose that no employee can have a 
regular schedule at week k if yk — 1 (i.e., if another employee has an irregular schedule at 
week k). When 7 = 2 or 3, there is no such restriction. 
Vk<Y,Yl xi* <\I\Vk Vk = 1, • • • ,K (4.12) 
Vk + J2 xvk<7 VieI,Vk = l,---,K (4.13) 
The total number of irregular week schedules of employee i is equal to 
12jeJirr'^'k=i
xijk- When 7 ^ 1 , this number can vary a lot among the employees. To 
impose the same number of irregular week schedules to each employee, we introduce a va-
riable U and use constraints (4.14) with 7 = 3 to impose that all employees must have the 
same number U of irregular week schedules. Notice that U is possibly strictly smaller than 
12k=i Vk since it may happen that each employee is on holiday during an irregular week. 
With 7 = 2 there is no such restriction, which means that all workers do not necessarily 
have the same schedule type every week, and the total number or irregular week schedules 
can vary a lot among the employees. 
K K 
£ X>«* < ^ < £ £ x ^ + (3 - i)K yieI (4-14) 
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We now impose restrictions on worktime over T consecutive weeks. We consider T = 2,4 
and 52 which corresponds to impose constraints every two weeks, every month or over the 
whole year. By setting parameter A = 1, constraints (4.15) impose that at most -̂  of T 
consecutive weeks can have the same number of working hours. There is no restriction 
when A > 2. 
*+(T-l) T 
Y xijkl<\- VieI,Vje JirruJreg,Vk = l,...,K-(T-l) (4.15) 
k'=k 
A full time employee i possibly works with a regular schedule during a subset of T 
consecutive weeks. Constraints (4.16) with A = 3 impose that the total number of working 
hours of i during these regular weeks cannot exceed wreg ^. For example, when T = 2, 
this gives an upper bound of wreg hours (60 in our real life problem) for two consecutive 
regular weeks. For T = 4 and wreg = 60, employee i can have 3 consecutive weeks with 
36 hours and one with 60 hours, even if this gives a total of 168 > wreg • \ — 120 hours, 
the reason being that only 108 < 120 hours are worked during regular weeks; however, 3 
consecutive weeks with 36 hours and one with 24 hours is forbidden since this gives a total 
of 132 > 120 hours during regular weeks. No constraint is imposed when A — 2. 
Constraints (4.17), (4.18) and (4.19) impose similar restrictions on irregular weeks and 
part time employees. 
*+(T-i) T 
Y aj J2 xay<^-\)wreg^ Vi£l,Vk = l,...,K-(T-l) (4.16) 
jeJre9nJ/ k'=k 
*+(r-i) 
] T aj Yl ^ ' < ( 4 - A K r - Vieiyk = l,...,K-(T-l) (4.17) 
*+(T-l) T 
J2 aJ Yl xHk'<{4-\)wreg- VieI,Vk = l,...,K-(T-l) (4.18) 
*+(T-l) T 
J2 aj Y, a ; « f c ' < ( 4 - A ) ^ r r - VtG/,Vfc = l , . . . , J K ' - ( r - l ) (4.19) 
jeJirr-riJp k'=k 
We finally limit the number of hours worked during the year. A full time employee 
cannot work more that A hours per K weeks. For full time employees that are hired during 
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the year and work only K' < K weeks, this maximum number of hours is reduced to ^%--
Similarly, part time employees who work K' <K weeks have a limited number of working 
hours equal to 4-4?-. Constraints (4.20) impose these bounds, taking into account that an 
employee can have a part time status during some period of time, and a full time status 
later. 
K A K 1 K 
Y Y aixvk -^(YY xak + 2 E E x ^ yieI (4-20) 
jeJ k=i j^Jfk=i J'GJP fc=i 
4.3.2 Objectives 
The objective of the company is to minimize the total number of irregular weeks. This 
is achieved by minimizing 
K 
Oi = Y,yk 
fc=i 
The second considered objective is to minimize the workload of the most loaded employee. 
This is achieved by minimizing a variable V defined as the largest workload of an employee. 
More precisely, we add the following constraints to assure that V is larger or equal to the 
workload of every employee, 
K K 
Y Y ai Xiik + 2 Y Y ai Xiik -V yieI (421) 
j€Jf k=l j€.Jp &=1 
and we then minimize 
Notice that a working hour as part time employee is considered as equivalent to two working 
hours as full time employee. 
In order to favor gradual hiring, we count the number of weeks during which each 
employee is working for the company, and minimize the sum of these numbers over all 
employees. This gives our third objective 
K 
°z = YYYxvk 
iel j&J k=\ 
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Finally, in order to favor part time employees, we count the number of weeks during 
which each employee is working full time for the company, and we minimize the sum of 
these numbers over all employees. This gives our fourth and last objective 
K 
iel jeJf k=i 
4.4 Computational experiments 
We first report experiments performed on the original real life problem (i.e., with a — 
l,/3 = 0,7 = 1, A = 1) and compare the solution of our MILP model with the solutions 
obtained using the algorithm described in [197]. We then analyze variations of the original 
problem by using different parameter settings. All results of our MILP model are obtained 
using CPLEX 10.0.1 for 3 hours, and we report the best encountered feasible solution. 
4.4.1 Solutions for the original problem 
We first report the solutions obtained with the three phase algorithm described in [197]. 
We used real demand data for years 1994 and 1995. The algorithm in [197] solves a relaxed 
version of the original problem : it imposes constraints (4.15) only on odd weeks k, which 
means that an employee can have two consecutive weeks k and k +1 of the same type and 
with the same workload if k is even; also, constraints (4.2) which give an upper bound 
on the number of consecutive irregular weeks and constraints (4.11) which impose at least 
two consecutive holiday weeks are relaxed; finally, it may happen that the demand is not 
satisfied, thus violating constraints (4.1). In the first phase of the algorithm, regular week 
schedules (24 or 36 hours per week) are assigned to each employee in order to satisfy 
the demand. In the second phase, when a lack of capacity is detected, some regular week 
schedules are changed to irregular ones. Finally, since operators need holidays, these weeks 
are chosen among weeks with an excess capacity. The solutions obtained on this relaxed 
problem appear in Tables 4.1 and 4.2. 
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The first column indicates the week number and the next 11 columns represent the 
workload of the 11 available employees. Irregular week schedules are represented with bold 
characters. The next three columns indicate the offer, the demand and the excess capacity. 
For example, during the first week of 1994, 6 employees have a 24 hours workload, 1 works 
for 36 hours, and the 4 other employees are on holiday. This gives a total of 180 working 
hours. Since only 79% of the hours spent by an employee in the company are dedicated 
to satisfy a demand, we get an offer of 0.79 • 180 = 142.2, which exceeds the demand 
d\ — 38.22 by 103.98. Notice that the demand is not satisfied on week 25 in 1995. 
The solutions obtained with our MILP model, but without the relaxations on constraints 
(4.1), (4.2),(4.11) and (4.15) are shown in Tables 4.3 and 4.4. 
For 1994, we observe from Tables 4.1 and 4.3 that we have been able to reduce the 
number of irregular weeks from 16 to 6, the maximum number of consecutive irregular 
weeks from 12 (weeks 38-49) to 1, and the maximum workload from 1800 to 1656. Hence, 
constraints (4.2) and (4.20) do not seem to be very restrictive. The workload is however 
better balanced in Table 4.1 since the maximum annual difference between two employees 
is 12 hours (one shift), while the MILP solution has a difference of 60 hours (5 shifts) for 
employees 10 and 11. 
For 1995, a comparison between Tables 4.2 and 4.4 shows a reduction of the number of 
irregular weeks from 22 to 18. Also, the maximum number of consecutive irregular weeks 
is reduced from 14 (which is too much according to constraint (4.2)) to 11. The maximum 
workload is reduced from 1956 to 1932, but a better balance appears in Table 4.2 with a 
maximum difference of 12 hours (1 shift), while this difference grows up to 108 hours (9 
shifts) in Table 4.4. 
The offer and demand of the solutions in Tables 4.3 and 4.4 are shown on Figure 4.1. 
The dark area represents the demand while the excess capacity appears in grey. 
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks 
4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks 
Figure 4.1 - Solutions with the original constraints. Parameter setting : a = 1,0 = 0,j • 
1, A = 1,T = 2 and objective 0\. 
4.4.2 Restrictions on worktime over T consecutive weeks 
We first analyze the impact of setting A equal to 2 or 3 instead of 1. As explained in 
Section 3, by setting A = 3 with T = 2 in constraints (4.16)-(4.19), we impose that the 
total number of working hours for two consecutive regular week schedules cannot exceed 
60 (while it must be equal to 60 when A = 1). Hence, we still forbid two consecutive regular 
week schedules with 3 shifts and two consecutive irregular week schedules with 5 shifts. 
However a 24-24 or 48-48 sequence is permitted. Similarly, when T = 4, sequences like 
36-36-36-48 or 48-60-60-36 are allowed, while 36-36-24-36, for example, is forbidden. With 
T — 52 we impose, for example, that the total number of working hours of an employee 
during regular week schedules cannot exceed 60 ^ = 1560 hours. When setting A = 2, we 
do not impose any restriction on worktime over T consecutive weeks. 
In Table 4.5 we compare results with T — 2,4,52 and A = 1,2,3 and two different 
objectives 0\ and Oi. In column labelled "Ylk=i Uk" > w e report the total number of irregular 
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Z^fc=l 3/k "min Umax Vjnin V-max 
6 4 6 1620 1656 
6 4 6 1596 1656 
2 2 2 1500 1548 
6 3 5 1548 1560 
6 3 5 1548 1560 
2 1 2 1464 1476 
6 5 5 1512 1608 
4 3 4 1476 1596 
2 1 2 1452 1632 
6 4 5 1356 1356 
4 3 3 1332 1344 
2 1 2 1320 1332 
2 2 2 1476 1572 
2 1 2 1332 1332 
£_t]z — X Vk Umin Urnax Vmin Vmax 
18 15 17 1896 1932 
15 12 14 1728 1836 
13 12 13 1740 1836 
18 15 15 1776 1812 
15 12 13 1728 1740 
13 10 12 1596 1596 
18 15 17 1740 1860 
15 12 14 1740 1788 
13 11 13 1788 1956 
18 15 15 1584 1596 
15 12 13 1560 1572 
13 10 12 1536 1560 
13 11 13 1812 1884 
13 10 12 1560 1560 
weeks. This is an upper bound on the number Ui = X^je7irr 12k=i
 xijk °f irregular week 
schedules for employee i. The two next columns labelled "C/mjn" and "Umax" indicate 
the smallest and largest number of irregular week schedules among the employees (i.e., 
Umin = min i e / Ui and Umax = maXj€/ Ui). Finally, in columns labelled "Vmin
n and uVmax", 
we report the workload of the less loaded and of the most loaded employee. 
With A — 1 and objective 0\, we observe that Ylk=i Vk drops from 6 to 2 with T = 52 
in 1994 and from 18 to 13 with T = 52 in 1995. When using the second objective O2, the 
maximum load Vmax is decreased from 1560 hours to 1476 in 1994 and from 1812 to 1596 
in 1995. The gains when varying T from 2 to 4 are less marked in 1994 than in 1995. 
When comparing the solutions obtained with A = 1 and 3, we observe a big decrease 
of the maximum workload Vmax since it drops from 1560 to 1356 in 1994, and from 1812 
to 1596 in 1995 with T = 2 and objective O2. When increasing T to 52, the maximum 
workload is even reduced to 1332 in 1994 and 1560 in 1995. On the opposite, the number 











1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks Weeks 
Figure 4.2 - Solutions with an annual bound on the workload. Parameter setting : a — 
1, (3 = 0,7 = 1, A = 3, T = 52 and objective 0 2 . 
where it drops from 6 to 4 in 1994. Looking at the solutions with T = 52 we believe 
that the reduction of the maximum workload is important enough to balance the fact that 
operators might work more than 60 hours per two consecutive regular weeks or more than 
108 hours per two consecutive irregular weeks. 
The solutions obtained with A = 2, without any restriction on worktime over T conse-
cutive weeks are comparable to those obtained with A = 3 and T — 52 except that the 
workloads are better balanced with objective C>2- Indeed Vmax = Vmin with A = 2 while a 
difference of 1 or 2 shifts appears with A = 3. 
The major observation is that switching from objective 0\ to objective Oi reduces the 
maximum workload Vmax without augmenting the number of irregular weeks, which means 
that objective O2 seems to dominate 0\. 
The offer and demand of the solutions in Table 4.5 with T = 52, A = 3 and objective 
O2 are represented in Figure 4.2. When comparing it to Figure 4.1, we clearly observe a 
decrease of the excess capacity. 
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2_>fc=1 2/fc •'min ' m a i 
2 1524 1548 
2 1512 1548 
1 1476 1524 
2 1500 1500 
2 1500 1500 
1 1464 1464 
2 1356 1416 
2 1524 1428 
1 1464 1584 
2 1308 1320 
2 1308 1320 
1 1320 1320 
1 1440 1536 
1 1308 1320 
Z^fc=l Vk Vmin *max 
5 1608 1644 
5 1596 1656 
3 1584 1596 
5 1620 1620 
5 1608 1608 
3 1512 1512 
5 1500 1596 
4 1572 1620 
3 1536 1692 
5 1488 1500 
4 1500 1500 
3 1488 1500 
3 1548 1680 
3 1500 1500 
4.4.3 Restrictions on similar week schedule types 
We observe in Table 4.5 that Umin is often strictly smaller than Umax. We have therefore 
performed the same tests as in the previous section, but with parameter 7 = 3, which means 
that we do not impose the same type of schedule (regular or irregular) each week for every 
employee, but we impose the same number of irregular week schedules for every employee. 
The results appear in Table 4.6. 
We observe much better results when it is compared to Table 4.5. With T = 2 and 
A = 1, the number of irregular weeks falls from 6 to 2 in 1994 and from 18 to 5 in 1995 
(when using objective 0\), and the maximum workload is reduced from 1560 hours to 1500 
in 1994 and from 1812 to 1620 in 1995 (when using objective O2). Clearly, this relaxation 
seems profitable and the enterprise should give this option highest priority. 
Again, better results are obtained with A = 3 and by raising T to 4 or 52, and objective 
O2 seems to dominate objective 0\. The best solution in 1994 has only 1 irregular week 







i 4 7 10 13 16 19 22 25 2» 31 34 37 40 43 46 49 52 1 4 7 10 13 16 19 22 25 21 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks Weeks 
Figure 4.3 - Solutions with possibly different schedule types on each week. Parameter 
setting : a = 1, /3 = 0,7 = 3, A = 3, T = 52 and objective 0<i. 
number or irregular weeks is reduced to 3 (instead of 13) with almost perfectly balanced 
workloads (Vmax — Vmin=12 hours = 1 shift). 
The offer and demand of the solutions in Table 4.6 with T = 52, A = 3 and objective 
O2 are represented in Figure 4.3. Again, in comparison with Figures 4.1 and 4.2, we notice 
an important decrease of the excess capacity. 
4.4.4 Gradual hiring 
Looking at Figures 4.1, 4.2 and 4.3, we observe that the excess capacity is rather small 
during periods with a large demand, while it is more important whenever the demand is 
smaller. One way to sidestep the excess capacity at the beginning of the year for both 1994 
and 1995 is to consider a gradual hiring strategy. An excess capacity later during the year 
is more difficult to deal with since once an employee starts his work, he remains in the 
company for the rest of the year. Temporary workers would have been an option if the 
kind of work did not require very specific knowledge from the employees. 
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks Weeks 
Figure 4.4 - Solutions with gradual hiring. Parameter setting : a — 0,(3 — 0,-y — 1,X — 
3, T = 52 and objective 0 3 . 
Gradual hiring is obtained by setting a = 0 and using the third objective O3 which 
corresponds to the total number of weeks worked by the employees during the year. An 
operator is thus hired only when there is no other way to satisfy the demand. Solving our 
MILP model with T = 52, A = 3 and 7 = 1, we have obtained for 1994 a solution in which 
YljeJ £ifc=i xijk — 0 f° r three employees, which means that only 8 employees work for the 
company. For 1995, only 10 of the 11 are needed. The offer and demand of this solution 
are shown in Figure 4.4. 
We observe that the excess capacity is much smaller when compared to the previous 
figures. While in all previous solutions every employee worked during 52 weeks for a total 
of 52 • 11 = 572 weeks worked, this number drops down to 350 in 1994 and 376 in 1995. 
However, such a gradual hiring has induced a very high number of irregular weeks which 
has raised up to 37 in 1994 and 1995 (instead of 1 and 3, as reported in Table 4.6), while 







I 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks Weeks 
Figure 4.5 - Solutions with part time workers. Parameter setting : a = 1, /? = 2,7 = 1, A = 
3,T = 52 and objective O4. 
4.4.5 Part time workers 
We now analyze the impact of allowing part time workers, without the possibility of 
switching the status of an employee from part time to full time. This is achieved by setting 
13 = 2. 
We use objective O4 which is equivalent to minimize the number of full time employees 
since there is no possibility to change the status of an employee. By setting 7 = 1, A = 3 
and T = 52, we have obtained for 1994 a solution with 5 full time (and 6 part time) 
employees. Again, the number of irregular weeks is very big for a total of 24 and the 
maximum workload is equal to A = 2136 hours. For 1995, the best solution has 9 full time 
(and 2 part time) employees, a total of 23 irregular weeks, and a maximum workload of 
2010 hours. The offer and demand of these solutions are shown in Figure 4.5. 
We observe a very big excess capacity at certain periods. This can be explained by 
the fact t ha t the objective O4 does not aim to minimize such an excess. Also, consider 
for example week 48 in 1994 where the demand in equal to 243.85. If the company works 
with 6 full time and 5 part time employees and the week is regular, there is a maximum 
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of 36 • 6 + 18 • 5 = 306 working hours from which only 79% — 241.7 hours are offered 
to satisfy the demand. Since this is not sufficient, the week is necessarily irregular which 
gives a minimal offer of 79%(48 • 6 + 24 • 5 = 408) = 322.3 if no employee is on holiday. 
Hence excess capacity is often due to the fact that 11 full time employees are just enough 
to satisfy the demand on certain regular weeks, and if some of them work part time, the 
week becomes irregular which increases the workload (and the offer) during this week. 
4.4.6 Different number of shifts per day 
In our last experiments, we have considered s = 3 shifts of h = 8 hours instead of 2 shifts 
of 12 hours per day. Moreover, we have considered the limits wreg = 64 hours = 8 shifts for 
two consecutive regular weeks, and Wirr = 96 hours = 12 shifts for two consecutive irregular 
weeks. A regular week schedule contains 3 or 5 shifts (i.e., 24 or 40 hours), while an irregular 
week schedule has 6 shifts, which corresponds to 48 hours. We have not considered week 
schedules with 7 shifts for a total of 56 hours in order to make sure that every employee 
has at least one day free every week. Constraints (4.15) with A = 1 impose that at most 
^ of T consecutive weeks can have the same number of working hours. Since all irregular 
week schedules necessarily have 48 hours, we have removed these constraints for j e J j r r . 
Hence, when T = 2, an employee can have two consecutive irregular week schedules with 
6 shifts each, but when he has two consecutive regular week schedules, he works 3 shifts in 
one week and 5 shifts in the other. 
The solutions obtained by setting a = 1, (3 = 0 and 7 = 1 are reported in Table 4.7. They 
have a very small number of irregular weeks when compared to Table 4.5. For example, 
with A = 3, T = 52 and objective O2, there is only one irregular week instead of 2 in 
1994, while for 1995, the number of irregular weeks is reduced from 13 to 7. The offer and 
demand of these two solutions are shown in Figure 4.6. We observe that the excess capacity 
is very small when compared to Figure 4.2 and it seems that 3 shifts of 8 hours is much 
more appropriate than 2 shifts of 12 hours to cover the demand without too much excess. 
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Weeks Weeks 
Figure 4.6 - Solutions with 3 shifts of 8 hours per week. Parameter setting : a = l,/3 
0,7 = 1, A = 3,T — 52 and objective Oi-
4.5 Conclusion 
As written in [71], annualizing working hours is a good economical way of adjusting pro-
ductive capacity to seasonal demand and obtaining flexibility in the distribution of annual 
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working hours. We have presented a flexible mixed integer linear programming (MILP) mo-
del to solve a multiple-shift workforce planning problem under annualized working hours 
and without capacity shortage. The model includes many options such as gradual hiring, 
and part time work. Different restrictions on sets of consecutive weeks are considered such 
as imposing the same type of week schedule each week on each employee, or bounding the 
workload on consecutive weeks. While our model does not take into account temporary 
workers, it would not be difficult to introduce them in the model, for example by remo-
ving constraints (4.6) and (4.7) and setting a. = 0 in constraints (4.4) for all temporary 
employees i £ I. 
We have tested the model on a real life industrial problem and compared different solu-
tions obtained with various parameter settings. We have observed, for example, that while 
the considered company has 11 employees, 10 would be sufficient, but the counterpart of 
such a reduction would be a big increase of the workload of the employees, leading possibly 
to an important overtime. The experiments reported in Section 4 clearly demonstrate that 
the proposed model is an interesting tool for managers facing demand fluctuations. They 
can use our model to generate several solutions corresponding to different options and then 
negotiate with the workers to choose the most appropriate solution for both. 
142 
DISCUSSION GENERALE, CONCLUSION ET 
RECOMMANDATIONS 
L'introduction de la flexibilite dans l'organisation de la main-d'oeuvre est sans aucun 
doute un excellent moyen pour faire face a l'irregularite de la demande. Nous avons, dans 
cette these, etudie l'impact de cette flexibilite dans les milieux des services de soins a, 
domicile et de l'industrie manufacturiere. 
Les problematiques dans le milieu de la sante sont nombreuses. Le vieillissement de 
la population ainsi que 1'augmentation de la demande imposent un poids croissant sur 
les organismes dispensateurs de services de soins. Chaque service de soins a, domicile est 
responsable de la population de son territoire. Les deux roles principaux des services de 
soins a domicile (dispenses par les CLSC au Quebec) sont de diminuer la longueur des 
sejours dans les etablissements hospitaliers et de prevenir et maintenir la sante. Afin de 
remplir ce dernier role, la methode de "gestion de cas" est largement repandue. Le suivi 
de l'etat du patient et la coordination avec les autres professionnels de la sante sont aussi 
importants que les visites a lui rendre. 
L'organisation des services des soins innrmiers a, domicile est propre a chaque orga-
nisme dispensateur de services, que ce soit au niveau de l'organisation de la main-d'oeuvre 
(differenciee ou non) ou au niveau de la distribution du travail (ou distribution des pa-
tients). Nous avons recense differentes methodes de distribution des patients : l'approche 
par territoire, l'approche par "charge de travail", l'approche par "consensus" et enfin l'ap-
proche par "rotation". Nous avons, dans cette these, debute par l'analyse de l'approche 
par territoire pratiquee au CLSC CDN. Chaque infirmiere est responsable d'un territoire 
donne et prend en charge tous ses habitants, que la demande soit en augmentation ou 
non. Bien que cette approche ait un avantage certain de simplicity a. gerer et a implanter, 
elle presente des lacunes importantes dans un contexte ou la demande evolue et ou les 
ressources ne sont pas relocalisees. 
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Pour s'adapter aux fluctuations de la demande sans recommencer le decoupage du 
territoire desservi par le CLSC, nous avons developpe une nouvelle methode de distribu-
tion des patients qui tout en se basant sur le territoire, tient compte de la charge des 
infirmieres. Nous avons developpe une mesure de la charge infirmiere au CLSC CDN qui 
tient compte des quatre composantes suivantes : le deplacement pour aller rendre visite aux 
patients, le nombre de patients dans chaque profil, le nombre de visites rendues ponderees 
par leur charge et enfin l'exces de charge comparativement aux autres infirmieres. Ces 
differentes composantes sont ponderees dans la charge infirmiere de fagon a etre adaptable 
dans differents contextes. II est possible de tenir compte d'une seule de ces composantes, 
par exemple dans un contexte ou les deplacements sont tres peu importants. Dans notre 
application nous avons introduit la flexibilite des frontieres entre les secteurs desservis 
par les differentes infirmieres. Les infirmieres les moins chargees se deplacent vers les sec-
teurs les plus charges. Nous avons evalue plusieurs scenarios qui donnent plus ou moins 
d'importance aux deplacements. Le probleme de distribution des patients lorsque l'ecart 
entre les charges des infirmieres doit etre minimise se formule comme un probleme d'affec-
tation generalise avec plusieurs ressources et contraintes additionnelles. Ce probleme est 
NP-difficile d'autant plus que la fonction objectif est quadratique et certaines contraintes 
non lineaires. Nous avons developpe une methode de recherche avec tabous pour le resoudre 
faisant appel a des voisinages et mouvements complexes. La version simplified du probleme 
se resout directement avec un solveur exact tel que CPLEX. Ce meme modele est assez 
flexible pour evaluer l'impact de l'introduction de differentes categories d'infirmieres et 
analyser differentes organisations du travail. 
La flexibilite dans le milieu industriel intervient dans la planification de la production. 
L'annualisation du temps de travail est depuis plusieurs annees introduite dans les en-
treprises pour s'adapter a la fluctuation de la demande. Le temps de travail annuel est 
limite, mais est variable de semaine en semaine. Nous avons applique cette annualisation 
du temps de travail dans une manufacture Suisse. A chaque operateur de machine est af-
fecte un nombre de quarts de travail hebdomadaire a combler. Deux types d'horaires sont 
en vigueur dans cette entreprise, l'horaire minimal (ou temps regulier) et l'horaire maximal 
(temps supplemental ) . Dans la situation actuelle, les operateurs respectent le meme type 
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d'horaire, c'est-a-dire qu'ils sont tous sous horaire minimal (ou horaire maximal) en meme 
temps. L'objectif de l'entreprise est de minimiser le nombre de semaines en horaire maxi-
mal. Nous avons introduit plusieurs flexibilites et relaxations de fagon a toujours respecter 
les contraintes de l'entreprise mais en fournissant differentes solutions qui permettent par 
exemple de reduire le desequilibre entre les charges des operateurs. Parmi les scenarios 
etudies nous retrouvons l'introduction du temps partiel et de l'engagement graduel. Nous 
avons aussi analyse l'impact de l'introduction des quarts de travail de huit heures. Nous 
avons formule le probleme sous forme de modele lineaire mixte que nous avons resolu avec 
CPLEX. 
Que ce soit dans le secteur des services de soins a domicile ou dans l'industrie de la 
fabrication, l'introduction des differentes formes de flexibilite a montre un gain substantiel 
dans l'equilibre de la charge de travail. Cet equilibre est important a, atteindre surtout 
dans les milieux ou la demande est en hausse sans etre talonnee par l'augmentation des 
ressources. 
La charge de travail est un sujet particulierement sensible dans le milieu de la sante. 
Nous avons dans cette these etudie le cas particulier des infirmieres gestionnaires de cas 
dans le milieu des soins a domicile. Une extension de nos travaux a l'equilibrage de la charge 
de travail au niveau des tournees pour rendre les visites nous semble particulierement 
interessante. En effet dans certains CLSC, par exemple ceux en milieu rural, les infirmieres 
ont une composante deplacement bien plus importante qu'en milieu urbain, donnant alors 
autant de poids a la gestion des cas qu'aux visites. D'autres problematiques telles que la 
confection des horaires et des tournees, revetent alors plus d'importance. Ces differents 
problemes de recherche operationnelle sont done toujours d'actualite et montrent l'impor-
tance de cette discipline dans la gestion des systemes de sante dans la mesure ou elle 
constitue un outil efficace. 
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